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Die Ermittlung des quantitativen Risikos für stochastische somatische Spätwirkungen beim
Menschen nach Exposition mit ionisierender Strahlung [584 - 639] ist für Strahlendosen im
Größenordnungsbereich der natürlichen Radioaktivität ein noch immer ungelöstes Problem,
dem in adäquater Weise allein mit der Durchführung epidemiologischer Studien zum Strah-
lenrisiko der Bevölkerung begegnet werden kann [634]. Derartige Studien bestehen in einer
Korrelierung der Inzidenz der innerhalb einer Bevölkerungsgruppe nach Strahlenexposition
auftretenden stochastischen somatischen Spätwirkungen mit den empfangenen Strahlendosen
und erfordern somit die personenbezogene Erfassung klinisch diagnostizierter Spätwirkungen
sowie der zu einer Rekonstruktion der Strahlendosen geeigneten Strahlenexpositionsparame-
ter.
Ungeachtet des in der Bundesrepublik Deutschland im wesentlichen von datenschutzrechtli-
chen Aspekten geprägten Problems der personenbezogenen Erhebung klinischer Befunde und
strahlenphysikalischer Expositionsparameter im Rahmen strahlenepidemiologischer Untersu-
chungen stellt die Rekonstruktion valider Strahlendosen für eine betrachtete Bevölkerungs-
gruppe bereits strahlenphysikalisch eine wesentliche Schwierigkeit dar, da die Strahlenexpo-
sitionsgeschichte einer Population in der Regel retrospektiv schwer zu ermitteln ist. Aus die-
sem Grunde scheinen Patientenkollektive, die eine medizinische Anwendung ionisierender
Strahlung erfahren haben, für strahlenepidemiologische Studien als besonders geeignet, da
die Strahlenexpositionsbedingungen bei der medizinischen Anwendung ionisierender Strah-
lung prinzipiell verhältnismäßig genau definiert sind. Damit bieten sich insbesondere Patien-
tenkollektive aus der konventionellen radiologischen Diagnostik für strahlenepidemiologi-
sche Untersuchungen an: So wird im europäischen Raum und insbesondere in der Bundesre-
publik Deutschland die integrale Strahlenexposition der Bevölkerung wesentlich durch die
Röntgendiagnostik bedingt [276, 277, 284, 285, 288, 306, 297, 313, 315, 338, 339, 340, 343,
345, 361, 368, 369], wobei sich die im Rahmen konventioneller Röntgenuntersuchungen
applizierten Strahlendosen im Größenordnungsbereich der natürlichen Strahlenexposition be-
finden; zudem sind in der Bundesrepublik Deutschland Aufzeichnung und Archivierung der
zu einer Rekonstruktion der Strahlendosis geeigneten Röntgenexpositionsparameter seit dem
Inkrafttreten der Ersten Röntgenverordnung im Jahre 1973 [70] durch §28 RöV gesetzlich
vorgeschrieben.
In den meisten Kliniken dürfte der in der Röntgenverordnung geforderten Aufzeichnungs-
pflicht zumindest vor der ab Mitte der 1990er Jahre erfolgten klinischen Einführung der elek-
tronischen Datenverarbeitung in Gestalt der Radiologischen bzw. Klinischen Informations-
systeme allenfalls unter der Verwendung konventioneller manueller Archivierungssysteme
genügt worden sein. Eine unter diesen Umständen manuell durchzuführende Dosisrekon-
struktion mag in Einzelfällen zu verwirklichen sein, dürfte sich aber bei der Durchführung
strahlenepidemiologischer Studien aufgrund des personellen wie zeitlichen Aufwandes be-
reits bei Stichprobenumfängen von wenigen Prozent allein des jährlichen Patientenaufkom-
mens der radiologischen Abteilung einer mittelgroßen Klinik als ungeeignet erweisen. Eine
aus strahlenepidemiologischer Sicht wünschenswerte zentrale Erfassung von Röntgenexposi-
tionsdaten scheint nicht zuletzt aufgrund datenschutzrechtlicher Gegebenheiten im europäi-
schen Raum gegenwärtig allein in der National Patient Dose Database (NPDD) des National
Radiological Protection Board (NRPB) in Chilton [63, 382] und durch das National Centre
for Radiation and Nuclear Safety (Säteilyturvakeskus STUK) in Helsinki [69] zu erfolgen. So
stellt der Mangel an validen Datenbasen zur medizinisch bedingten Strahlenexposition ein
offenbar weit verbreitetes Problem dar [58, 300]. Selbst den deutschen Aufsichtsbehörden
liegen auf diese Weise in der Regel keine im Rahmen des röntgendiagnostischen Routine-
betriebes aufgezeichneten Röntgenexpositionsdaten in repräsentativen Umfängen vor, sodaß
die Quantifizierung der röntgendiagnostisch bedingten Strahlenexposition der Bevölkerung
vorwiegend auf Abschätzungen basiert [276, 277, 300, 339, 340], welche wiederum meist auf
Evaluationen des Dosisbedarfs bestimmter Röntgenuntersuchungen im Rahmen nationaler
Studien beruhen. Ein Vergleich der Zahl der in der Literatur auffindbaren qualitativen und
quantitativen systematisch durchgeführten nationalen und internationalen Studien zur Strah-
lenexposition zeigen eine relative Unterrepräsentation der konventionellen pädiatrischen Ra-
diologie [375 - 413] im Vergleich zur Erwachsenenradiologie [276 - 374], wobei darüberhi-
naus zu berücksichtigen ist, daß der Großteil der Studien zur Strahlenexposition in der Kin-
derradiologie durch die Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital der Uni-
versität München durchgeführt wurde [378, 379, 381, 385, 387, 393, 397 - 405, 408 - 413].
Neben diesen systematischen Studien existieren noch zahlreiche Publikationen, welche je-
doch die Strahlenexposition in der Erwachsenenradiologie  [414 - 463] und in der Kinderra-
diologie [464 - 553] bezüglich ausgewählter klinischer Fragestellungen behandeln und damit
aufgrund ihres naturgemäß eingeschränkten Stichprobenumfangs und Beobachtungszeitrau-
mes in der Regel kaum repräsentative Aussagen über die Strahlenexposition der Patienten zu-
lassen.
Vor diesem Hintergrund dürfte der Gesamtdatenbestand der Röntgenuntersuchungsdatenban-
ken der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital der Ludwig-Maximili-
ans-Universität München als einer der umfangreichsten seiner Art in Europa zu bezeichnen
sein: Er umfaßt aus dem Zeitraum von 1976 bis 2003 nahezu lückenlos die Röntgenexposi-
tionsparameter und klinischen Merkmale von über 220.000 in der Abteilung Radiologie bei
mehr als 100.000 Patienten aller Altersstufen durchgeführten konventionellen Röntgenunter-
suchungen.
Mit der vorliegenden Arbeit erfolgte eine Auswertung dieses Datenbestandes nach deskripti-
ven und dosimetrischen Gesichtspunkten [540 - 543] und damit die Schaffung eines Über-
blicks über die Entwicklung der Strahlenexposition in der konventionellen pädiatrischen Ra-
diologie in den letzten 28 Jahren am Beispiel der Abteilung Radiologie im Dr. von Hauner-
schen Kinderspital der Universität München. Anhand einer Berechnung neuer Konversions-
faktoren für 28 Röntgenuntersuchungstechniken der konventionellen pädiatrischen Radio-
logie unter Berücksichtigung der abteilungsspezifischen Röntgenexpositionsbedingungen er-
folgte die Rekonstruktion individueller Organ- und Effektivdosen für etwa 200.000 Röntgen-
untersuchungsfälle aus dem Gesamtdatenbestand des Dr. von Haunerschen Kinderspitals von
1976 bis 2003, wodurch neben einer Datenbasis als Ausgangspunkt zur Erstellung neuer na-
tionaler Referenzdosiswerte für die pädiatrische Radiologie die dosimetrische Grundlage zur
Durchführung einer strahlenepidemiologischen Studie zum Risiko stochastischer Spätwir-
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Abb. 1 Schema einer Röntgenexpositionsgeometrie am Beispiel der Projektionsradiographie.
Röntgentechnik (schwarze Beschriftung):
1 = Röntgenröhre 6 = Patient
2 = Filterungsbleche 7 = Streustrahlenraster
3 = Feldblenden 8 = Film-Folien-Kombination
4 = Dosisflächenprodukt-Meßkammer 9 = Ausfalldosis-Meßkammer
5 = Strahlungsfeld des Nutzstrahlenbündels 10 = Projektionsradiographie (virtuelles Strahlenbild)
Dosisgrößen (rote Beschriftung):
DT = Organdosis im Gewebe T PF = Dosisflächenprodukt
KE = Einfalldosis (Luft-Kerma) KA = Ausfalldosis (Luft-Kerma)
Strahlengeometrie (blaue Beschriftung):
rE = Focus-Haut-Abstand = FHA AE = Feldgröße in Strahleneintrittsebene
rB = Focus-Bildempfänger-Abstand = FBA       dP = Durchmesser der durchstrahlten Patientenregion
(hier: Focus-Film-Abstand = FFA) d = Abstand zwischen Patient und Bildempfänger
Die Darstellungen des Patientenphantoms und der Projektionsradiographie wurden von der Benutzer-
oberfläche des  PC-Programms von Servomaa, Tapiovaara und Lakkisto [248, 250] übernommen.
Zu den dargestellten Strahlengeometrie- und Dosisgrößen siehe Kapitel 3.
Die Rekonstruktion von Organdosen in der konventionellen radiologischen Diagnostik setzt
eine genaue Definition der Röntgenexpositionsbedingungen voraus. Die bei den Patienten
applizierten Organdosen werden im wesentlichen durch drei Faktoren beeinflußt: Durch die
Strahlungsquelle, welche die Eigenschaften des Photonenstrahlungsfeldes definiert, durch die
Expositionsgeometrie, welche die räumliche Lage des Patienten relativ zur Strahlungsquelle
wiedergibt, und durch die Anthropomorphie des Patienten, welche die Strahlenenergiedeposi-
tion in den einzelnen Körpergewebebereichen bestimmt. Abb. 1 illustriert die im folgenden
näher erläuterten Begriffe aus der Röntgentechnik und der klinischen Dosimetrie anhand ei-
ner schematisierten projektionsradiographischen Röntgenuntersuchung.
2.1. Aufbau einer Röntgenanlage
Als Röntgenanlage wird die Gesamtheit aller zur Durchführung von Röntgenuntersuchungen
erforderlichen technischen Komponenten bezeichnet. Tab. 1 gibt einen Überblick über den
strukturellen Aufbau einer Röntgenanlage. Von der Vielzahl der technischen Komponenten
einer Röntgenanlage sollen im folgenden nur jene näher erläutert werden, die für die vorlie-
gende Arbeit von wesentlicher Bedeutung sind. Die in der pädiatrischen Radiologie einge-
setzten Röntgenanlagen unterscheiden sich hinsichtlich ihrer konstruktiven Merkmale meist






Tab. 1 Struktureller Aufbau einer Röntgenanlage [nach 8].
2.2. Röntgenstrahler
Die in der diagnostischen Radiologie als Röntgenstrahler bezeichnete Strahlungsquelle einer










9 = Kugellager der Drehanode
10 = Außenteil der Drehanode
11 = Glaskolben
12 = Stator zum Antrieb des Rotors
Abb. 2 Schnitt durch eine moderne Drehanodenröhre [nach 13].
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2.2.1. Röntgenröhre
In der konventionellen radiologischen Diagnostik wird Röntgenstrahlung ausschließlich in
Röntgenröhren erzeugt. Abb. 2 zeigt den Schnitt durch eine moderne Drehanodenröhre.
Die in den Glühfäden der Kathode ausgelösten und durch die vom Röntgengenerator erzeug-
te Röntgenröhrenspannung beschleunigten Elektronen werden im Focus oder elektronischen
Brennfleck der Anode abgebremst, wobei Röntgenbremsstrahlung (kurz: Röntgenstrahlung)
entsteht, deren Komponenten in Hinblick auf ihren korpuskularen Charakter auch als Rönt-
genphotonen bezeichnet werden. Die Gesamtheit aller Röntgenphotonen bildet das Photo-
nenstrahlungsfeld.
Photonenenergie [keV]

































Eigenfilterung 1,5 mm Al
Eigenfilterung 2,5 mm Al
Abb. 3 Einfluß der Eigenfilterung auf das Photonenflußdichtespektrum einer Röntgenröhre.
Photonenflußdichtespektrum ohne Eigenfilterung (blaue Linie): Das kontinuierliche Röntgenbrems-
spektrum mit der Anfangsenergie > 0 keV und der Grenzenergie 70 keV wird von charakteristischer
Röntgenstrahlung als Ausdruck atomarer Anregungsprozesse im Anodenmaterial überlagert.
Photonenflußdichtespektrum mit Eigenfilterung (violette und rote Linie): Die energiearmen Anteile des
Röntgenspektrums und der charakteristischen Röntgenstrahlung werden in der Wandung der Röntgen-
röhre mit den in der Legende angegebenen Aluminium-Gleichwerten absorbiert.
(Die in dieser und den folgenden Abbildungen dargestellten Photonenflußdichtespektren wurden mit
Hilfe des vom Finnish Centre for Radiation and Nuclear Safety, Säteilyturvakeskus STUK, zur
Verfügung gestellten PC-Programms PCXMC [248, 250], Version 1.5.1, nach der Theorie von Birch
und Marshall [115, 136] errechnet.)
Die durch Bewegungen der inneren Organe des Patienten bzw. des Patienten selbst bedingte
Bewegungsunschärfe im bilderzeugenden System läßt sich durch eine Verminderung der
Schaltzeiten bei gleichzeitiger Erhöhung des Röntgenröhrenstromes und damit der Röntgen-
röhrenleistung reduzieren. Da über 95% der zur Beschleunigung der Elektronen aufge-
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wandten elektrischen Energie in dem thermischen Brennfleck der Anode der Röntgenröhre in
Wärme umgewandelt werden, bildet die thermische Belastbarkeit des Anodenmaterials neben
der Schaltleistung des Röntgengenerators eine technische Grenze für die Höhe der Röntgen-
röhrenleistung. Bei der Drehanodenröhre vergrößert sich der thermische Brennfleck durch
Drehung des Anodentellers zur Brennfleckbahn, wodurch die thermische Belastbarkeit der
Anode im Vergleich zur Festanodenröhre um ein Vielfaches erhöht wird. In Röntgenanlagen
zur radiologischen Diagnostik werden daher heute ausschließlich Drehanodenröhren einge-
setzt.
Photonenenergie [keV]






























1,5 mm Al + 0,0 mm Cu
2,5 mm Al + 0,0 mm Cu
2,5 mm Al + 0,1 mm Cu
2,5 mm Al + 0,2 mm Cu
Abb. 4 Einfluß der Gesamtfilterung auf das Photonenflußdichtespektrum.
Die dargestellten Photonenflußdichtespektren wurden für eine Röntgenröhrenspannung von 70 kV und
einen Anodenwinkel von 13° für die in der Legende genannten, in der pädiatrischen Radiologie ge-
bräuchlichen Gesamtfilterungen errechnet. Eine stärkere Gesamtfilterung führt neben einer Intensitäts-
minderung zu einer Aufhärtung des Photonenstrahlungsfeldes.
Die geometrische Unschärfe und die Divergenz des Röntgenstrahlenbündels sowie die durch
die letztere bedingte Ausleuchtung eines bestimmten Raumwinkels werden nach den Geset-
zen der geometrischen Optik durch die Größe des optischen Brennflecks bedingt, der den
Querschnitt des Nutzstrahlenbündels auf Anodenebene in Projektionsrichtung beschreibt und
mit dem elektronischen Brennfleck den sogenannten Anodenwinkel einschließt. Der Anoden-
winkel ist mithin ein Maß für die Abschrägung der Anodenoberfläche. Gemäß dem Strich-
focusprinzip nach Götze kann die geometrische Unschärfe durch einen steilen Anodenwinkel
reduziert werden, wodurch sich jedoch gleichzeitig nicht nur der durch die Röntgenröhre
ausgeleuchtete Raumwinkelbereich, sondern aufgrund einer als Heel-Effekt bezeichneten
raumwinkelabhängigen Schwächung der in der Anode erzeugten Röntgenstrahlungskompo-
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nenten auch die Homogenität des Nutzstrahlenbündels verringert. Die optimale Größe des
optischen Brennflecks wird durch die Röntgenuntersuchungstechnik bestimmt. Moderne
Röntgenröhren verfügen meist über mehrere selektiv anwählbare optische Brennflecke ver-
schiedener Größen.
2.2.2. Photonenflußdichtespektrum
Die Energieverteilung der Röntgenphotonen wird als spektrale Photonenflußdichte oder Pho-
tonenflußdichtespektrum bezeichnet. Ein typisches Photonenflußdichtespektrum, wie es in
der Anode einer Röntgenröhre erzeugt wird, zeigt Abb. 3. Es besteht aus einem kontinuierli-
chen Röntgenbremsspektrum, welches mit der Anfangsenergie beginnt, im mittleren Energie-
bereich von charakteristischer Röntgenstrahlung überlagert wird und mit der Grenzenergie
endet. Die Anfangsenergie des Röntgenbremsspektrums kommt durch die Absorption nieder-
energetischer Röntgenphotonen in der Wandung der Röntgenröhre und in der Luftschicht
zwischen Focus und Meßort zustande, die Grenzenergie der Röntgenphotonen wird durch die
Umsetzung der Maximalenergie e U der im elektrischen Feld der Spannung U beschleunigten
Elektronen mit der Elementarladung e in Photonenenergie im Anodenmaterial bestimmt. Die
charakteristische Röntgenstrahlung entsteht bei bestimmten Energiestufen durch Anregungs-
prozesse in den Elektronenschalen der Atome des Anodenmaterials.
Photonenenergie [keV]


































Abb. 5 Einfluß des Anodenwinkels Photonenflußdichtespektrum.
Die dargestellten Photonenflußdichtespektren wurden für eine Röntgenröhrenspannung von 70 kV und
eine Gesamtfilterung von 2,5 mm Al für die in der Legende aufgeführten, in der radiologischen
Diagnostik gebräuchlichen Anodenwinkel errechnet.
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2.2.3. Gesamtfilterung
Das Photonenstrahlungsfeld verläßt die Röntgenröhre im Primärstrahlenbündel durch das
Strahlenaustrittsfenster, wobei es eine erste, als Eigenfilterung bezeichnete Modifikation sei-
ner spektralen Zusammensetzung erfährt: Niederenergetische Komponenten des Photonen-
flußdichtespektrums werden durch Absorptions- und Streuprozesse in der Wandung des
Strahlenaustrittsfensters aus dem Primärstrahlenbündel der Röntgenröhre entfernt. Dieser Ei-
genfilterungseffekt ist erwünscht, da andernfalls die niederenergetischen Strahlungsanteile in
den oberflächlichen Hautschichten des Patienten absorbiert würden, ohne zur Bildgebung
beizutragen. Aus diesem Grunde wird für die Eigenfilterung der in der radiologischen
Diagnostik eingesetzten Röntgenröhren gegenwärtig ein Aluminium-Gleichwert von 2,5 mm
gefordert [4, 5]; dieser gibt die Schichtdicke eines Aluminium-Filterbleches an, welche bei
einer Röntgenröhrenspannung von 70 kV die nämliche Filterungswirkung wie das Strahlen-
austrittsfenster der Röntgenröhre besitzen würde. Die Entfernung niederenergetischer, soge-
nannter weicher Anteile aus dem Photonenflußdichtespektrum bewirkt eine Verschiebung der
mittleren Photonenenergie des Photonenstrahlungsfeldes nach höheren Werten hin und wird
auch als Aufhärtung des Photonenstrahlungsfeldes bezeichnet.
Das Photonenflußdichtespektrum determiniert zusammen mit der Anthropometrie des Patien-
ten die Strahlenexposition des Patienten sowie die Qualität der Bildgebung, deren gleichzei-
tige Optimierung somit vor allem in der pädiatrischen Radiologie von Bedeutung ist und mit
einer weiteren Aufhärtung des Photonenstrahlungsfeldes durch die Nachschaltung von Zu-
satzfiltern erreicht wird [47, 51, 53]. Diese bestehen bei den meisten Röntgenuntersuchungen
aus Aluminiumblechen, die je nach den Erfordernissen der Röntgenuntersuchungstechnik in
Kombination mit Filterblechen aus Eisen- [47, 48] oder Kupferplatten [27, 30, 35, 38, 40, 47,
50, 52] verschiedener Schichtdicken im Blendengehäuse angebracht werden. Experimentell
erprobte oder klinisch in Sonderfällen eingesetzte Filtermaterialien bestehen aus Yttrium [44,
47], aus Niob [42, 53], aus Molybdän [42], aus Seltenen Erden wie Lanthanium, Samarium,
Gadolinium, Holmium, Erbium, Thulium und Ytterbium [30, 37, 39, 42, 43, 47, 54], aus
Hafnium [7] oder aus Wolfram [36, 47, 54].
Die Kombination aus Eigenfilterung und Zusatzfilterung wird als Gesamtfilterung bezeich-
net. Gesamtfilterung und Röntgenröhrenspannung definieren zusammen vorrangig die als
Strahlungsqualität bezeichnete Gesamtheit der Eigenschaften des Photonenflußdichtespek-
trums (Abb. 4); der Anodenwinkel wirkt sich auf das Photonenflußdichtespektrum nur in ge-
ringem Maße aus (Abb. 5).
Die für eine Röntgenuntersuchung optimale Strahlungsqualität ergibt sich aus der Röntgen-
untersuchungstechnik, der Anthropometrie und damit dem Lebensalter des Patienten [19,
568, 569, 570], den Eigenschaften des Bildempfängersystems und der anzustrebenden Detail-
auflösung des Strahlenbildes im Bildempfängersystem [30, 31] und bestimmt zusammen mit
dem Röntgenröhrenstrom die Strahlenexposition des Patienten [7, 16, 18, 21, 22, 23, 25, 27,
30, 31, 35].
2.3. Feldgröße und Dosisflächenprodukt
2.3.1. Primärstrahlenblenden
Das Primärstrahlenbündel durchläuft nach seiner Filterung ein in mehreren Ebenen aufgebau-
tes System manuell bzw. bei Existenz einer Formatautomatik auch automatisch verstellbarer
Bleilamellenpaare, die als Primärstrahlenblenden bezeichnet werden und aus dem Primär-
strahlenbündel das Nutzstrahlenbündel ausblenden (Abb. 6). Die Einblendung des Primär-
strahlenbündels auf das Nutzstrahlenbündel dient vorrangig dem Strahlenschutz des Patien-
ten, führt aber mit der Reduktion von Streustrahlungsanteilen auch zur Verbesserung der
Bildqualität. Eine Anpassung des Nutzstrahlenbündelquerschnitts an den Zielorganbereich
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mit Hilfe spezieller Einblendungstechniken kann wesentlich zur Reduktion der Strahlenexpo-
sition des Patienten beitragen [15].
2.3.2. Ionisationskammer zur Messung des Dosisflächenproduktes
Als Referenzdosisgröße zur Beschreibung der Strahlenexposition des Patienten dient in der
Regel das vom Focus-Meßort-Abstand unabhängige Produkt aus Luftkerma und Feldgröße,
das Dosisflächenprodukt [175]. Seine Messung erfolgt durch eine dem Blendensystem nach-
geschaltete Ionisationskammer (Abb. 1). Die Ionisationskammer besteht aus lichtdurchläs-
sigem Material, um die Verwendung des Lichtvisiers bei der Feldeinstellung zu ermöglichen.
Die Filterungswirkung der Meßkammern mit einem Aluminium-Gleichwert von 0,1-0,2 mm
bei 70 kV-Röntgenstrahlung ist gegenüber der Gesamtfilterung vernachlässigbar. Die Ionisa-
tionskammern werden großflächig ausgeführt, sodaß die Fläche der Meßkammer selbst bei
maximaler Feldgröße niemals vollständig vom Querschnitt des Nutzstrahlenbündels ausge-
füllt wird. Auf diese Weise ist trotz des Heel-Effektes eine valide Messung der über den ge-
samten Querschnitt des Nutzstrahlenbündels gemittelten Ionendosis in Luft gewährleistet
[107, 182, 201]. Der das Meßsignal darstellende zeitintegrale Ionisationsstrom der Meßkam-
mer ist dem Produkt aus der Stoßkerma in Luft sowie der Feldgröße des Nutzstrahlenbündels
proportional und liefert so ein Maß für das Dosisflächenprodukt.
Die durch die Meßtechnik bedingten Abweichungen des gemessenen vom wahren Dosisflä-
chenprodukt sind teilweise herstellerbedingt [183] und liegen im internationalen Vergleich in
der Regel unter 10% [172, 180, 181]. 
1 = Röntgenröhrenschutzgehäuse
2 = Hochspannungsanschluß Kathode
3 = Hochspannungsanschluß Anode
4 = Glaskolben der Röntgenröhre
5 = Spannungsanschluß Glühfäden
6 = Kathode
7 = Hochspannungszuleitung Anode
8 = Stator zum Antrieb des Rotors
9 = Rotor mit Anodenteller




14 = Focusnahe Bleilamellen
15 = Bleilamellenpaare in 2 Ebenen
16 = Lampe für das Lichtfeld
17 = Spiegel für das Lichtfeld
18 = Nutzstrahlenbündel
Abb. 6 Röntgenstrahler mit Blendengehäuse [aus 13].
2.4. Wechselwirkung des Photonenstrahlungsfeldes mit dem Patienten
Einfalldosis, Oberflächendosis.
Das Nutzstrahlenbündel tritt im Focus-Haut-Abstand rE mit der Feldgröße AE in Strahlen-
eintrittsebene durch die Hautoberfläche in den Körper des Patienten ein. Dabei wird in der in
der Strahleneintrittsebene liegenden Luftschicht durch das Nutzstrahlenbündel allein die Ein-
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falldosis KE und durch das Nutzstrahlenbündel und die aus dem Körper des Patienten
stammenden Streustrahlungskomponenten zusammen die Oberflächendosis KO erzeugt.
Organdosis.
Auf seinem Weg durch den Körper des Patienten wird das Nutzstrahlenbündel zahlreichen,
i. w. durch Photo- und Comptoneffekte bestimmten Absorptions- und Streuprozessen unter-
worfen. Aus der Superposition der Nutz- und Streustrahlungskomponenten resultieren inner-
halb des Patientenvolumens komplexe Verteilungen der spektralen Photonenflußdichte und
der spektralen Sekundärelektronenflußdichte [272]. Ein Körpergewebe T in der Tiefenlage dT
unter der Hautoberfläche erhält durch die Absorption von Energie aus dem in seinem Volu-
men herrschenden Sekundärelektronenstrahlungsfeld die Organdosis DT. Aufgrund der An-
isotropie der spektralen Sekundärelektronenflußdichte im Patientenvolumen und der Inhomo-
genität der Materialzusammensetzung des menschlichen Körpers gestaltet sich die korrekte
Bestimmung einer Organdosis a priori nicht trivial.
1 = Röntgenröhre
2 = Patient
3 = Nutzstrahlungsanteil (grün)







Abb. 7 Wirkungsprinzip des Streustrahlenrasters.
Durch die Ausrichtung des Bleilamellensystems im Streustrahlenraster gelangen nur Nutzstrahlungsan-
teile und in Richtung des Nutzstrahlenbündels abgestrahlte Streustrahlungsanteile (grün) zum Bildemp-
fängersystem, wogegen in andere Richtungen abgestrahlte Streustrahlungsanteile (rot) durch die Bleila-
mellen absorbiert werden.
2.5. Bildempfängersystem
Das in seiner spektralen Photonenflußdichteverteilung modifizierte Photonenstrahlungsfeld
verläßt den Körper des Patienten, um nach dem Durchdringen technischer Lagervorrichtun-
gen wie Buckytisch oder Rasterwandstativ auf das Bildempfängersystem zu treffen, dessen
Aufgabe in der Umwandlung des latenten Strahlenbildes in eine sichtbare Röntgenaufnahme
besteht. Das Bildempfängersystem ist in der konventionellen nicht-digitalen Röntgendiag-
nostik bei projektionsradiographischer Untersuchungstechnik aus einem Film-Folien-System
aufgebaut, dem ein Streustrahlenraster vorgeschaltet werden kann, und besteht bei Durch-
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leuchtungsarbeitsplätzen aus einem Röntgenbildverstärker mit Fernsehkette bzw. angeschlos-
senem Datenaufzeichnungssystem.
2.5.1. Streustrahlenraster
Zur Reduktion der aus dem Körper des Patienten stammenden, den Bildkontrast mindernden
Streustrahlungsanteile wird in der Projektionsradiographie meist ein Streustrahlenraster
eingesetzt (Abb. 7). Ein Streustrahlenraster besteht aus einem gitterförmigen System von
Bleilamellen, deren geometrische Anordnung von der Röntgenuntersuchungstechnik be-
stimmt wird und eine Absorption nicht in Richtung der Nutzstrahlung orientierter Streustrah-
lungsanteile bewirkt. 
Die Verwendung eines Streustrahlenrasters bewirkt je nach dem Durchmesser des Patienten
eine erhebliche Verbesserung der Bildqualität, führt aber in Abhängigkeit von geometri-
schem Aufbau und Materialzusammensetzung des Streustrahlenrasters zu einer Modifikation
der spektralen Photonenflußdichteverteilung [271] und zu einer Erhöhung des Dosisbedarfs
für eine Röntgenaufnahme. Aus diesem Grunde wird der Einsatz des Streustrahlenrasters in
der pädiatrischen Radiologie vor allem bei Patienten niedrigerer Altersstufen in Abhängig-
keit von der Röntgenuntersuchungstechnik kontrovers diskutiert [25, 30, 31, 20, 48, 28].
2.5.2. Film-Folien-Kombination
In der konventionellen Projektionsradiographie dient der Bildaufzeichnung der Röntgenfilm.
Da selbst Röntgenfilmemulsionen eine äußerst begrenzte Empfindlichkeit gegenüber
Röntgenstrahlung aufweisen, wird der im Wellenlängenbereich des sichtbaren Lichtes
liegende Empfindlichkeitsbereich der Filmemulsion durch Kontaktierung des Röntgenfilmes
mit Röntgenfluoreszenzfolien ausgenutzt. Die Abstimmung des Fluoreszenzemissionsspek-
trums der Folie auf das Absorptionsspektrum der Röntgenfilmemulsion definiert das
Film-Folien-System. Die Sensitivität des Film-Folien-Systems gegenüber Röntgenstrahlung
wird durch seine Empfindlichkeit bzw. durch seine Empfindlichkeitsklasse angegeben. Die
Höhe der Reduktion der für die Bildgebung notwendigen Strahlungsdosis durch die Verwen-
dung eines Film-Folien-Systems ist von der chemischen Zusammensetzung der Röntgenfluo-
reszenzfolien und der Röntgenfilmemulsion abhängig [10, 27].
2.5.3. Dosismeßkammern für die Belichtungsautomatik
Projektionsradiographien können durch freie Einstellung der Belichtungsparameter sowie mit
Hilfe einer Belichtungsautomatik angefertigt werden. Die Belichtungsautomatik besteht in
der Abschaltung des Röntgengenerators nach Erreichen einer für die entsprechende Rönt-
genuntersuchung definierten Referenzdosis im Bildempfängersystem. Die Messung dieser
Bildempfängerdosis erfolgt analog zu der des Dosisflächenproduktes durch Ionisationskam-
mern, die an den Projektionsorten der Hauptuntersuchungsregionen des Patienten, den Do-
mänen, angebracht sind. Unter der Voraussetzung einer guten Kalibrierung kann die Verwen-
dung einer Belichtungsautomatik zur Dosisreduktion führen [29].
2.5.4. Röntgenbildverstärker
Bei Durchleuchtungsarbeitsplätzen dient der Röntgenbildverstärker der Signalerfassung und
ein nachgeschaltetes elektronisches Bildverarbeitungssystem der Darstellung des Röntgen-
bildes am Bildschirm sowie der Aufzeichnung und der Archivierung. Die Bildschirmhellig-
keit ist der Bildempfängerdosisleistung proportional und wird bei modernen Bildverstär-
ker-Fernseh-Anlagen zur automatischen Dosisleistungsregelung (ADR) verwendet.
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3. Dosisgrößen und Dosisrekonstruktionsverfahren
Im folgenden sollen die zur Quantifizierung der Strahlenexposition des Patienten in der Rönt-
gendiagnostik verfügbaren Dosis- und Einflußgrößen gemäß ihrer Definition in den
DIN1-Normen [75, 86] sowie die zu ihrer Rekonstruktion aus den Röntgenexpositionspara-
metern verfügbaren Dosisrekonstruktionsverfahren vorgestellt werden.
3.1. Dosisgrößen [75, 76, 78, 86]
Kerma KM.
Als Kerma2 KM wird die auf das Massenelement d m bezogene Summe der kinetischen An-
fangsenergien Etr der von indirekt ionisierender Strahlung in diesem Massenelement des Be-




Einheit: 1 Gy = 1 J/kg.
Die Kerma setzt sich aus der Stoßkerma KMcol und der Strahlungskerma KMrad zusammen:
KM = KMcol + KMrad.
Die Stoßkerma gibt den durch Anregungs- und Ionisationsprozesse lokal auf das Bezugsma-
terial übertragenen Energieanteil der Sekundärelektronenstrahlung wieder, die Strahlungs-
kerma jenen Energieanteil der Sekundärelektronenstrahlung, welcher durch Bremsstrahlung,
Fluoreszenzstrahlung oder Vernichtungsstrahlung in Photonenenergie zurückverwandelt
wird. 
Exposure Xa.
Der Stoßkerma in Luft äquivalent ist der früher verwendete Begriff der Exposure Xa als die
auf das Massenelement d ma in Luft bezogene elektrische Ladung dQ der durch Sekundär-




Einheit: 1 R = 2,58 * 10-4 C/kg.
In Luft gilt in guter Näherung die Entsprechung 1 cGy j 1,15 R.
Dosisflächenprodukt PF.
Das Dosisflächenprodukt3 PF ist definiert als das Flächenintegral der Luftkerma Ka über eine
Schnittebene E durch das Strahlungsfeld:
PF :=
E
¶ Ka $ dA.
Einheit: 1 Gy m2.
Praktisch verwendete Einheiten: 1 µGy m2 = 1 cGy cm2.
Vor der Einführung der Kerma wurde das Dosisflächenprodukt mit Hilfe der Exposure
definiert; in guter Näherung gilt die Umrechnung:




¶ Xa $ dA.
3 Das Dosis-Flächen-Produkt wäre seiner Definition entsprechend eigentlich als Kerma-Flächen-Produkt zu
bezeichnen. Vor der Umstellung des metrischen Systems von der meßtechnisch orientierten Exposure zur
metrisch definierten Kerma wurde diesem Umstand in der englischsprachigen Literatur durch den Begriff des
Exposure-Area Product Rechnung getragen.
2 KERMA = Kinetic energy released in matter.
1 DIN = Deutsches Institut für Normung e.V.
Energiedosis DM.
Die Energiedosis DM (früher: Absorbierte Dosis) ist die durch direkt ionisierende Strahlung
auf ein Massenelement d m eines beliebigen Materials M übertragene Energiemenge d E:
DM := dEdm .
Einheit: 1 Gy := 1 J/kg.
Bei Bestehen eines Sekundärelektronengleichgewichtes sind Energiedosis und Kerma gleich.
Absorbierte Energie bzw. Integraldosis WD.
Als Absorbierte Energie bzw. als Integraldosis WD wird die gesamte auf die Masse m des
exponierten Materialvolumens durch Absorptionsprozesse übertragene Strahlenenergie be-
zeichnet. Sie ergibt sich aus der Energiedosis DM gemäß:
WD =
m
¶ DM $ dm.
Einheit: 1 J.
Einfalldosis KE.
Die Einfalldosis4 KE ist die Luftkerma auf der Achse des Nutzstrahlenbündels am Ort des
Strahleneintritts in den Patienten ohne Rückstreubeiträge aus dem Patienten.
Oberflächendosis KO.
Die Oberflächendosis KO ist die Luftkerma auf der Achse des Nutzstrahlenbündels am Ort
des Strahleneintritts in den Patienten einschließlich der Rückstreubeiträge aus dem Patienten.
Sie errechnet sich aus der Einfalldosis durch Multiplikation mit dem Rückstreufaktor B:
KO = KE $B.
Der Rückstreufaktor ist von der Strahlungsqualität, von der Feldgröße und vom Patienten-
durchmesser abhängig und liegt in der Röntgendiagnostik in der Größenordnung von 1,5
[188, 261, 262, 263, 265, 269, 273].
Bildempfängerdosis KB.
Die Bildempfängerdosis bezeichnet die Luftkerma für eine Aufnahme auf der Achse des
Nutzstrahlenbündels am Ort der bildwandelnden Schicht.
Organ-Energiedosis DT.
Die Organ-Energiedosis ist definiert als die bei einer Exposition in einem Organ entspre-
chend der physikalischen Dosisverteilung erzeugte integrale Energiedosis, gemittelt über die
Masse M des Organs:
DT = 1M $
M
¶ D(m) $ dm.
Einheit: 1 Gy = 1 J/kg.
Organdosis HT.
Die Organdosis (früher: Teilkörperdosis) ist das Produkt aus der Organ-Energiedosis DT und
dem Strahlungs-Wirkungsfaktor wR für die Strahlungsqualität R [97]:
HT = wR $DT.
Einheit: 1 Sv = 1 J/kg.
Für Photonen beliebiger Energie gilt wR = 1 Sv/Gy.5
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5 Die Gültigkeit dieses Strahlungs-Wichtungsfaktors für Photonen mit im Bereich der Röntgendiagnostik auf-
tretenden Energien wird derzeit kontrovers diskutiert. Die möglicherweise höher als bisher einzuschätzende
Wirksamkeit niederenergetischer Röntgenstrahlungen könnte für diese in naher Zukunft zu einem Strah-
lungs-Wichtungsfaktor wR = 2 führen.
4 In Analogie zum Dosisflächenprodukt wäre die Einfalldosis strenggenommen als Einfallkerma zu bezeichnen.
Effektive Dosis bzw. Effektivdosis E.
Die Effektivdosis oder Effektive Dosis ist definiert als die Summe der mit den zugehörigen




 wT $HT =
T
 wT $wR $DT.
Einheit: 1 Sv = 1 J/kg.
0,050,050,05
Übrige Organe (Nebennieren, Gehirn,
Nieren, Muskelgewebe, Pancreas,













> 20 Jahre10 - 19 Jahre0 - 9 Jahre
Erwachsene [96]Kinder und Jugendliche [80]
Gewebe-Wichtungsfaktor wTOrgan
Tab. 2 Zahlenwerte der Gewebe-Wichtungsfaktoren wT.
Die Gewebe-Wichtungsfaktoren berücksichtigen die relative individuelle Strahlensensibilität der einzelnen Ge-
webe und Organe bei der Definition der Effektivdosis als Summe der Organdosen.
Gewebe-Wichtungsfaktoren wT.
Die Gewebe-Wichtungsfaktoren (Tab. 2) dienen zur Ermittlung der Effektivdosis entspre-
chend den relativen Beiträgen der einzelnen Gewebe und Organe zu den stochastischen
Strahlenwirkungen. Gemäß der ursprünglichen Definition der Effektivdosis wurden die Ge-
webe-Wichtungsfaktoren aus Risikokoeffizienten für die erwachsene Gesamtbevölkerung ab-
geleitet [82, 94, 96]. Die für Kinder und Jugendliche abgeschätzten Gewebe-Wichtungsfakto-
ren [80] führen in praxi zu keiner wesentlichen Modifikation der Effektivdosis [ebd.].
Kumulativdosis.
Die kumulative Dosis oder Kumulativdosis ist die Summe aller Strahlendosen, die eine be-
stimmte Person in einem bestimmten Zeitraum erhalten hat.
Kollektivdosis S.
Die Kollektivdosis S gibt die insgesamt auf eine Bevölkerungsgruppe verteilte Effektivdosis
an. Sie ergibt sich aus der Anzahl Ni der mit der kumulativen Effektivdosis Ei,kum exponierten





Im Rahmen dieser Arbeit wurden in Analogie zur Kollektivdosis kollektive Organdosen be-
stimmt. Aus diesem Grunde wurde der Begriff der Kollektivdosis in dieser Arbeit in erwei-
tertem Sinne als Überbegriff für die Begriffe der kollektiven Organdosis und der kollektiven
Effektivdosis verwendet.
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3.2. Einflußgrößen
Strahlungsqualität [75].
Die Strahlungsqualität ist ein Parameter zur Klassifizierung der relativen spektralen Teil-
chenflußdichte einer Strahlungsart für einen betrachteten Ort. In der Röntgendiagnostik wird
die Strahlungsqualität durch die Röntgenröhrenspannung und die Gesamtfilterung sowie
durch das Anodenmaterial und den Anodenwinkel hinreichend definiert. Demgegenüber sind
die effektive Energie und die Halbwertschichtdicke als Kenngrößen eines Photonenstrah-
lungsfeldes [275] in der radiologischen Diagnostik mit Zurückhaltung einzusetzen [84].
Strahlengeometrie [75].
Unter Strahlengeometrie wird die Gesamtheit der die geometrische Optik des abbildenden
Systems charakterisierenden Kenngrößen verstanden. Diese umfassen den Abstand zwischen
Focus und Strahleneintrittsseite des Patienten rE (auch: Focus-Haut-Abstand FHA) bzw. zwi-
schen Focus und Bildempfänger rB (auch: Focus-Bildempfänger-Abstand FBA bzw. Fo-
cus-Film-Abstand FFA), die Feldgröße an der Strahleneintrittsseite des Patienten AE bzw. am
Bildempfänger AB und den Patientendurchmesser dP.
Expositionsgeometrie.
Im Rahmen dieser Arbeit wird die Gesamtheit der geometrischen Parameter zur Beschrei-
bung der relativen Lage des Patienten zur Strahlungsquelle als Expositionsgeometrie bezeich-
net. Die Expositionsgeometrie umfaßt neben den Kenngrößen der Strahlengeometrie als wei-
tere Kenngrößen den Strahlengang des Nutzstrahlenbündels relativ zum Patientenkörper so-
wie die Lagekoordinaten des Strahlungsfeldes an der Körperoberfläche des Patienten. Da ei-
ne Normierung der Projektionsrichtungen im Raumwinkelmaß noch nicht existiert, wird im
Rahmen dieser Arbeit auf die klinische Terminologie zurückgegriffen; so wird eine Projek-
tion mit antero-posteriorem Strahlengang kurz als ap-Projektion, eine Projektion mit poste-
ro-anteriorem Strahlengang als pa-Projektion und eine Projektion mit rechts- oder links-late-
ralem Strahlengang als lat-Projektion bezeichnet. Komplexe Projektionsformen spielen kli-
nisch eine verhältnismäßig untergeordnete Rolle und werden im Rahmen der vorliegenden
Arbeit vernachlässigt.
Röntgenexpositionsbedingungen, Röntgenexpositionsparameter und -daten.
Gleichfalls im Rahmen dieser Arbeit definieren Strahlungsqualität, Expositionsgeometrie so-
wie Anthropomorphie und Anthropometrie des Patienten zusammen die Röntgenexpositions-
bedingungen, deren Kenngrößen als Röntgenexpositionsparameter bezeichnet werden sollen.
Datenverarbeitungstechnisch erfaßte Teilmengen der Gesamtheit aller Röntgenexpositionspa-
rameter werden im folgenden Röntgenexpositionsdaten genannt.
3.3. Referenzdosiswerte in der diagnostischen Radiologie
Als Richtwerte für die Minimierung der Strahlenexposition des Patienten gewinnen Refe-
renzdosiswerte [554 - 583] für die Qualitätssicherungsmaßnahmen in der radiologischen
Diagnostik [567] zunehmend an Bedeutung. Nach einem Vorschlag des National Radiologi-
cal Protection Board (NRPB) [79, 175, 382] werden in der Regel die Dosiswerte der dritten
Quartilen bzw. der 75%-Perzentilen der im Rahmen dosimetrischer Studien erhaltenen Häu-
figkeitsverteilungen von Einfalldosen [581] zur Definition von Referenzdosiswerten für die
diagnostische Radiologie angewandt. Für die Bundesrepublik Deutschland wurden Referenz-
werte durch das Bundesamt für Strahlenschutz bekanntgemacht [554, 575, 576, 579].
Aufgrund der Relation zwischen Durchstrahlungsdurchmesser des Patienten und Einfalldosis
[558, 577] bzw. der im Patienten absorbierten Dosis [569, 570, 571, 580] ist bei der Erstel-
lung der für virtuelle Referenzpatienten verschiedener Altersstufen definierten Referenzdo-
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siswerte aus den durch Dosismessungen an realen Patienten erhaltenen realen Dosiswerten
deren Normierung auf den virtuellen Referenzpatienten [127] mit Hilfe der anthropometri-
schen Kenngrößen sinnvoll [35, 563, 564, 565]. In der Regel werden als anthropometrische
Kenngrößen Körpergröße und Körpergewicht verwendet, aus denen der äquivalente zylindri-
sche Durchstrahlungsdurchmesser des Patienten berechnet werden kann [19], sodaß indirekt
eine Relation zwischen Körpergröße, Körpergewicht bzw. Body-Mass-Index und der Einfall-
dosis [568, 572] und in weiterem Sinne auch zwischen dem Lebensalter des Patienten und
der Einfalldosis [571] besteht. (Eine Parametrisierung nach Körpergröße und Körpergewicht
des Patienten setzt die systematische Erfassung dieser Kenngrößen in der klinischen Routine-
diagnostik voraus. Mit geringerem klinischen Aufwand und realitätsnäheren Ergebnissen
könnte eine routinemäßige Vermessung der Durchstrahlungsdurchmesser der Zielorganberei-
che erfolgen. Eine Parametrisierung nicht nur der Referenzdosiswerte, sondern auch der
Röntgenexpositionsparameter [19] nach Durchstrahlungsdurchmessern dürfte der strahlen-
physikalischen Realität besser entsprechen.)
3.4. Dosisrekonstruktionsverfahren
Zur Rekonstruktion von Organ- und Effektivdosen aus den Röntgenexpositionsparametern
existieren mehrere Verfahren [73]. Die allen Verfahren gemeine Methodik besteht in der Er-
mittlung einer physikalisch exakt definierten Ausgangsdosisgröße (Dosisflächenprodukt,
Einfalldosis) aus den Röntgenexpositionsparametern, auf welche in einem zweiten Schritt ein
physikalisches oder mathematisches Modell für die Strahlenenergiedeposition in den einzel-
nen Körpergewebebereichen des Patienten angewandt wird.
3.4.1. Bestimmung der Einfalldosis
3.4.1.1. Bestimmung der Einfalldosis aus dem gemessenen Dosisflächenprodukt
Die Einfalldosis KE auf der Hautoberfläche des Patienten ergibt sich aus dem gemessenen
Dosisflächenprodukt nach
KE(rE) = ddA PF(AE) l 1AE $ PF.
KE = Einfalldosis
PF = Dosis-Flächen-Produkt
AE = Feldgröße des Nutzstrahlenbündels an der Strahleneintrittsseite des Patienten
rE = Focus-Haut-Abstand
Der Übergang vom Differentialquotienten zum Quotienten entspricht der Annahme einer
über die Querschnittsfläche AE konstanten Dosis KE. Diese Annahme ist aus technischen
Gründen strenggenommen nicht erfüllbar [107], kann aber in der Praxis in guter Näherung
getroffen werden [107, 182, 201]. Bei Durchleuchtungsuntersuchungen kann die Einfalldosis
aufgrund der meist während des Untersuchungsganges variierenden Feldgröße durch Auftei-
lung der gesamten Durchleuchtungsuntersuchung in Einzelszenarien mit jeweils konstanter
Feldgröße und konstantem Dosisflächenprodukt näherungsweise ermittelt werden [107]; in
der vorliegenden Arbeit wurden zu diesem Zweck für jede Projektionsrichtung mittlere effek-
tive Feldgrößen definiert.
3.4.1.2. Bestimmung der Einfalldosis nach dem Quellen-Konzept [75]
Nach dem Quellen-Konzept kann für eine definierte Strahlungsqualität die Einfalldosis aus
der Dosisausbeute Y100 des Röntgenstrahlers im Bezugsfocusabstand rY und dem Röntgenröh-
renstrom-Zeit-Produkt IR t abgeschätzt werden gemäß
KE(rE) = Y100 $ IR $ t $ ( rYrE )2.
KE = Einfalldosis
rE = Focus-Haut-Abstand
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rY = Bezugsfocusabstand
Y100 = Dosisausbeute des Röntgenstrahlers in 100 cm Bezugsfocusabstand
IR t = Röntgenröhrenstrom-Zeit-Produkt
Die Dosisausbeute des Röntgenstrahlers ist dabei der Quotient aus der Luftkerma Ka,100 im






Ka,100 = Luftkerma im Bezugsfocusabstand rY = 100 cm
IR t = Röntgenröhrenstrom-Zeit-Produkt
Die Dosisausbeute des Röntgenstrahlers ist naturgemäß von den technischen Eigenschaften
des Röntgengenerators und der Röntgenröhre abhängig. Da die Dosisausbeuten aller seit
1976 in der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital eingesetzten Rönt-
genstrahler nicht zu ermitteln waren, wurde vom Quellen-Konzept im Rahmen dieser Arbeit
kein Gebrauch gemacht.
(Ein dem Quellen-Konzept ähnliches empirisches Verfahren läßt eine näherungsweise Be-
stimmung der Dosisausbeute anhand der Röntgenröhrenspannung U und der Dicke d der
Aluminium-Gesamtfilterung zu [121, 150]:






$ ( mmd + 0, 114)2.
Y100 = Dosisausbeute
U = Röntgenröhrenspannung
d = Dicke der Aluminium-Gesamtfilterung
Die empirische Formel wurde für Aluminium-Gesamtfilterungen abgeleitet [121], womit ihre
Anwendung auf die Erwachsenenradiologie beschränkt bleiben dürfte.)
3.4.1.3. Bestimmung der Einfalldosis nach dem Bildempfänger-Konzept [75]
Nach dem Bildempfänger-Konzept kann für eine definierte Strahlungsqualität die Einfall-
dosis aus der Bildempfängerdosis KB ermittelt werden, sofern die Expositionsgeometrie, die
Schwächungsfaktoren des Patienten mPatient, des Rasters mRaster und der Gerätebauteile mGerät
sowie der Streustrahlungsanteil α bekannt sind:






dP = Durchmesser der durchstrahlten Körperregion
mPatient = Schwächungsfaktor des Patienten
mRaster = Schwächungsfaktor des Rasters
mGerät = Schwächungsfaktor der Gerätebauteile
α = Streustrahlungsanteil
Der Schwächungsfaktor des Rasters kann analytisch [117] oder durch Monte-Carlo-Simulati-
onen [133, 144, 145] ermittelt werden.




µT = Linearer Schwächungskoeffizient für die durchstrahlte Körperregion T
U = Röntgenröhrenspannung
F = Filterung
dP = Durchmesser der durchstrahlten Körperregion
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Die Schwächung des Nutzstrahlenbündels durch den Patienten ist nicht nur von der Strah-
lungsqualität, sondern auch von der stofflichen Zusammensetzung des durchstrahlten Patien-
tenvolumens abhängig. Aus diesem Grunde müssen an die Stelle linearer Schwächungskoef-
fizienten für monoenergetische Photonenstrahlungen und definierte chemische Verbindungen
[267, 268] effektive lineare Schwächungskoeffizienten für die in der radiologischen Praxis
üblichen Strahlungsqualitäten und die Gewebezusammensetzungen der durchstrahlten Patien-
tenvolumina treten. Für die pädiatrische Radiologie wurden durch Monte-Carlo-Simulation
effektive lineare Schwächungskoeffizienten unter Berücksichtigung der Schwächungseigen-
schaften des Patienten und des Rasters errechnet [564], mit welchen gilt:
mPatient $mRaster $mGera¨t $ [1 − ] = e+T,eff(U,F)$dP .
µT,eff = Effektiver linearer Schwächungskoeffizient für die durchstrahlte Körperregion T
U = Röntgenröhrenspannung
F = Filterung
dP = Durchmesser der durchstrahlten Körperregion
Bestimmung der Bildempfängerdosis aus der Systemdosis.
Die Bildempfängerdosis kann aus der im Rahmen der Abnahmeprüfung der Röntgeneinrich-
tung dokumentierten Systemdosis abgeschätzt werden. Von dieser Möglichkeit wurde in der
vorliegenden Arbeit kein Gebrauch gemacht, da die Systemdosen nicht aller seit 1976 in der
Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital in Betrieb befindlicher Röntgen-
anlagen zu ermitteln waren.
Bestimmung der Bildempfängerdosis aus der Nenndosis bei der Direktradiographie.
Die Bildempfängerdosis wird in Abhängigkeit von der Strahlungsqualität durch die Signal-
verarbeitung des bildverarbeitenden Systems bestimmt. Bei der Projektionsradiographie be-
steht unter den Prüfbedingungen des Herstellers der Film-Folien-Kombination zwischen der
Empfindlichkeitsklasse S des Film-Folien-Systems [6] und der zur Erzielung einer optischen






S = Empfindlichkeitsklasse des Film-Folien-Systems
Unter den Prüfbedingungen im Rahmen der Abnahmeprüfung der Röntgeneinrichtung ist für
die zur Erzielung einer optischen Nettodichte des Röntgenfilmes von DN = 1,0 notwendige
Bildempfängerdosis folgende Bedingung einzuhalten [75]:
KB ï 1, 6 $KS
KB = Bildempfängerdosis
KS = Schwärzungsdosis
Aufgrund der Unsicherheiten bei der Bestimmung der Bildempfängerdosis wird das Bild-
empfänger-Konzept im Rahmen der vorliegenden Arbeit lediglich zur hilfsweisen Abschät-
zung der Einfalldosis bei nicht dokumentiertem Dosisflächenprodukt herangezogen.
3.4.2. Berechnung der Organdosis [74, 77, 78, 107]
3.4.2.1. Abschätzung der Organdosis aus der Einfalldosis nach dem Quellen-Konzept
Nach dem Quellen-Konzept läßt sich die Organdosis aus der Einfalldosis mit Hilfe tabellier-
ter Gewebe-Luft-Verhältnisse oder mit Hilfe tabellierter relativer Tiefendosen abschätzen.
Die Tabellenwerte beziehen sich dabei auf standardisierte Röntgenexpositionsbedingungen
unter weitgehender Vernachlässigung altersspezifischer Anthropomorphien.
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Abschätzung der Organdosis aus der Einfalldosis mit Hilfe von Gewebe-Luft-Ver-
hältnissen [74, 75].
Die Organdosis errechnet sich aus der Einfalldosis mit Hilfe tabellierter Gewebe-Luft-Ver-
hältnisse [75, 200, 266, 274] gemäß









dT = Tiefenlage des Referenzorgans T unter der Hautoberfläche
Ta = Gewebe-Luft-Verhältnis am Ort des Organs
U = Strahlungsqualität des Photonenstrahlungsfeldes
tenw/a = Quotient aus den Massen-Energieabsorptionskoeffizienten von Luft und Gewebe
Abschätzung der Organdosis aus der Einfalldosis mit Hilfe relativer Tiefendosen [75].
Die Organdosis läßt sich aus der Einfalldosis näherungsweise aus relativen Tiefendosen wie
folgt ermitteln [171, 264, 270]:





tenw/a = Quotient aus den Massen-Energieabsorptionskoeffizienten von Luft und Gewebe
Drel = Relative Tiefendosis
Bemerkung.
Nach dem Quellen-Konzept wird die Beziehung zwischen Einfalldosis und Organdosis über
Gewebe-Luft-Verhältnisse und relative Tiefendosen hergestellt. Die genannten Größen resul-
tieren aus physikalischen Messungen an vereinfachten gewebeäquivalenten Phantomen unter
standardisierten Expositionsbedingungen und stellen somit Näherungswerte für die unter re-
alen Bedingungen zu erwartenden Werte dar. Dies gilt aufgrund der stark altersabhängigen
Anthropomorphie bei Kindern in besonderem Maße für die Expositionsverhältnisse in der pä-
diatrischen Radiologie. Aus diesen Gründen sowie aufgrund der in den letzten Jahren zuneh-
menden Leistungsfähigkeit des realitätsnäheren mathematischen Konversionsfaktoren-Kon-
zeptes dürfte die Anwendung des Quellen-Konzeptes in der pädiatrischen Radiologie als ob-
solet zu bezeichnen sein und wird in der vorliegenden Arbeit nicht weiter verfolgt.
3.4.2.2. Berechnung der Organdosis aus der Einfalldosis nach dem Konversionsfakto-
ren-Konzept [107]
Das in der vorliegenden Arbeit zur Rekonstruktion der Organ- und Effektivdosen aus der
Einfalldosis ausschließlich verwendete Konversionsfaktoren-Konzept beruht auf der Ermitt-
lung der Organdosis aus einer Ausgangsdosisgröße (Dosisflächenprodukt oder Einfalldosis)
durch Multiplikation der Ausgangsdosisgröße mit dem entsprechenden Konversionsfaktor: 
HT = T,PF $ PF = T,KE $KE.
HT = Organdosis
ΦT,A = Konversionsfaktor zur Berechnung der Organdosis HT aus der Ausgangsdosisgröße A
PF = Dosisflächenprodukt
KE = Einfalldosis
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Der Konversionsfaktor gibt mithin den im Organgewebe deponierten Anteil der Ausgangsdo-
sis an. Er ist abhängig von den Röntgenexpositionsparametern (Strahlungsqualität, Projek-
tionsrichtung bzw. Strahlengang, Feldgröße, Focus-Haut-Abstand), von der Anthropomor-
phie des Patienten sowie vom Ziel- und Referenzorganbereich:
T,A = T,A(U, F, P, AE, rE, tP, TZ, TR).
ΦT,A = Konversionsfaktor zur Berechnung der Organdosis HT aus der Ausgangsdosis A
U = Röntgenröhrenspannung
F = Gesamtfilterung
P = Projektionsrichtung bzw. Strahlengang
AE = Feldgröße an der Strahleneintrittsseite des Patienten
rE = Focus-Haut-Abstand
tP = Alter des Patienten als Kenngröße für die Anthropomorphie
TZ = Zielorganbereich
TR = Referenzorganbereich










ΦT,A,i = Konversionsfaktor zur Berechnung der Organdosis HT aus der Ausgangsdosis A für
 das Feld unter der Projektion i
PF,i = Dosisflächenprodukt für das Feld unter der Projektion i
KE,i = Einfalldosis für das Feld unter der Projektion i
N = Anzahl der Projektionen der Röntgenuntersuchung
Abb. 8 Konversionsfaktoren-Konzept bei Mehrfelder-Röntgenuntersuchungen.
In der dargestellten fingierten Dreifelder-Röntgenuntersuchung ergibt sich die Organdosis HT als Sum-
me der nach dem Konversionsfaktoren-Konzept ermittelten Einzeldosen für jedes Feld.
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3.4.2.3. Ermittlung von Konversionsfaktoren durch Monte-Carlo-Simulation
Das Konversionsfaktoren-Konzept unterscheidet sich vom Quellen-Konzept durch die reali-
tätsnahe Nachvollziehung der Expositionsgeometrie und durch die Berücksichtigung der
durch die Anthropomorphie bedingten Heterogenität in der stofflichen Zusammensetzung der
Körpergewebe.
Die früher in Anlehnung an das Quellen-Konzept durch physikalische Dosismessungen an
bezüglich der jeweiligen Fragestellung realitätsnah gestalteten realen physikalischen Phan-
tomen [153, 154, 173, 178, 179, 197, 202, 204, 206, 208, 209, 219, 220, 228, 235, 236, 251]
oder durch semianalytische mathematische Verfahren [74, 124, 147, 151, 171, 210, 211, 247,
249] erfolgende Ermittlung von Konversionsfaktoren zur Berechnung von Organ-, Effektiv-
und Integraldosen aus physikalisch meßbaren Ausgangsdosisgrößen konnte in den letzten
Jahren aufgrund der Verfügbarkeit steigender Rechnerleistungen und der Entwicklung geeig-
neter Algorithmen durch das mathematische Modellierungsverfahren der Monte-Carlo-Simu-
lation an virtuellen mathematischen Phantomen ersetzt werden [114, 118, 119, 135, 146, 156,
158, 160, 164, 215, 238, 239, 240, 248]. Das Monte-Carlo-Verfahren beruht auf der probabi-
listischen Simulation der Wechselwirkung von Strahlungsfeldern mit Materie bekannter che-
mischer Zusammensetzung und besteht für Anwendungen in der Röntgendiagnostik in der
Verfolgung virtueller Einzelphotonenschicksale vom Auftreffen des Photons auf die Phan-
tomoberfläche über Streu- und Absorptionsprozesse bis zur Energiedeposition im Phantom-
material. Die den Monte-Carlo-Simulationen zugrundliegenden Photonenflußdichtespektren
können Spektrenkatalogen [259, 275] entnommen oder aus kernphysikalischen Basisdaten
errechnet werden [115, 131, 136, 138].
Das Konzept virtueller mathematischer Phantome wurde erstmals von Fisher und Snyder zur
Ermittlung der internen Strahlenexposition durch inkorporierte Radionuklide durch die
MIRD6-Kommission entwickelt und seither entsprechend den wachsenden Anforderungen an
die Realitätsnähe der Monte-Carlo-Simulationen modifiziert [116, 125, 126, 135, 142, 152,
159, 221 - 224, 230, 232, 240]. Virtuelle mathematische Phantome mit geometrisch gestalte-
ten anatomischen Strukturen werden seither kurz als MIRD-Phantome bezeichnet. Zur Εr-
rechnung von Konversionsfaktoren für Organdosisberechnungen in der pädiatrischen Radio-
logie stehen derzeit sechs den Altersstufen 0, 1, 5, 10, 15 und 30 Jahre entsprechende
MIRD-Phantome gemäß der ICRP-Spezifikation [127, siehe dazu auch 128, 129, 130] zur
Verfügung, wie sie auch für die Monte-Carlo-Simulationen im Rahmen der vorliegenden Ar-
beit eingesetzt wurden [148, 149, 221 - 224, 248, 250]. 
Die Validität der Simulationsergebisse ist von der Realitätsnähe der Simulationsbedingungen
und insbesondere von der Beschaffenheit der verwendeten mathematischen Phantome sowie
von den Algorithmen der Monte-Carlo-Simulation abhängig [118, 155, 157, 162, 163] und
wird damit letztlich auch durch den Stand der Datenverarbeitungstechnik determiniert.
Seit einigen Jahren sind anthropomorphe Voxel-Phantome verfügbar, die anhand computerto-
mographischer oder magnetresonanztomographischer Schnittbilder realer Patienten konstru-
iert wurden und somit im Gegensatz zu den mathematischen Phantomen eine realitätsidenti-
sche Anthropomorphie aufweisen [122, 132, 134, 140, 143, 161, 165 - 170, 212, 216, 257,
258]. Erste Monte-Carlo-Simulationen der Strahlenenergiedeposition in Voxel-Phantomen
zeigten z. T. erhebliche Abweichungen von den in den MIRD-Phantomen errechneten Organ-
dosen vor allem im Bereich der niederenergetischen Strahlungsqualitäten [132, 140, 143,
161, 165, 216]. Eine Vervollständigung der einzelnen Voxel-Phantome zu einer Voxel-Phan-
tom-Familie dürfte in den nächsten Jahren eine Revision der Konversionsfaktoren für die
pädiatrische Radiologie ermöglichen.
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6 MIRD = Medical Internal Radiation Dose Committee.
3.5. Äquivalenter kreiszylindrischer Durchmesser des Patienten
Nach dem Bildempfänger-Konzept wird die Einfalldosis bei gegebener Bildempfängerdosis
im wesentlichen durch den Durchstrahlungsdurchmesser des Patienten bestimmt. Zur Cha-
rakterisierung der in der pädiatrischen Radiologie klinisch gemessenen Einfalldosen wurde
von Lindskoug et al. ein mathematisches Verfahren zur Abschätzung des in der klinischen
Routine in aller Regel nicht bestimmbaren Durchstrahlungsdurchmessers aus den anthropo-
metrischen Kenngrößen - Körpergröße und Körpergewicht bzw. Körpermasse - des Patienten
angegeben [19, 568, 569, 570]. 
Das Verfahren beruht auf der für Kinder bis zum sechsten Lebens-
jahr gültigen Approximation des menschlichen Körpers durch einen
massiven Kreiszylinder7, dessen Gewicht dem Körpergewicht, des-
sen Dichte der mittleren Körperdichte und dessen Höhe der Körper-
größe des Patienten gleichgesetzt wird. Der dem Durchstrahlungs-
durchmesser des Patienten entsprechende äquivalente kreiszylindri-
sche Durchmesser ergibt sich aus diesen Größen wie folgt:
d = 2ﬁ$ﬃ $
m
h
d = äquivalenter kreiszylindrischer Durchmesser des Patienten
pi = Kreiszahl
ρ = mittlere Dichte bzw. Wichte des Patientenkörpers
m = Körpermasse bzw. Körpergewicht des Patienten
h = Körpergröße des PatientenT,A,1
 
* KA,1 + Φ
h
d
Abb. 9 Äquivalenter kreiszylindrischer Durchmesser nach Lindskoug.
Nach Lindskoug [568, 569, 570] läßt sich der menschliche Körper (graues MIRD-Phantom) durch ei-
nen massiven Kreiszylinder (hellblaue Konturen) mit dem Durchmesser d (grün) und der Höhe h (rot)
approximieren.
In der vorliegenden Arbeit wird der äquivalente zylindrische Durchmesser nach Lindskoug in
Ermangelung systematisch erfaßter anthropometrischer Merkmale nicht zur Charakterisie-
rung der Einfalldosen herangezogen. Er dient jedoch als wichtige Grundlage für die Abschät-
zung des durch die Verwendung der MIRD-Phantome bei der Definition der Standard-Feld-
größen zur Berechnung der Einfalldosis aus dem gemessenen Dosisflächenprodukt entstehen-
den stochastischen Fehlers.
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7 Die mathematische Formulierung eines für alle Altersstufen gültigen Ellipsenzylindermodells würde neben
der Einführung des Sagittal- und des Lateraldurchmessers des Körperrumpfes die Kenntnis des Verhältnisses
dieser Durchmesser zueinander erfordern. Dieses Verhältnis ist vom Lebensalter des Patienten abhängig und
entspricht, wie eigene Untersuchungen zeigten, am Ende der normalen somatischen Entwicklung zu Beginn der
Adoleszenz dem Goldenen Schnitt.
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4. Datenbestand und Methodik
4.1. Datenbestand und Datenverarbeitungsalgorithmus PÄDOS
Sämtliche im Rahmen der vorliegenden Arbeit analysierten Röntgenuntersuchungen wurden
zwischen 1976 und 2003 in der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital
der Universität München im Rahmen der konventionellen Röntgendiagnostik bei Kindern
und Erwachsenen durchgeführt. Die Röntgenexpositionsdaten dieser Untersuchungen wurden
von 1976 bis 1992 in den von Fendel und Schöfer im Jahre 1976 in der Abteilung Radiologie
eingeführten elektronischen Datenbanksystemen MINDIUS8 I und MINDIUS II [68] sowie
ab 1998 in dem durch Endres und König an den Münchener Universitätskliniken eingerichte-
ten Radiologischen Informationssystem (RIS9) erfaßt. Zur Schließung einer von 1992 bis
1998 währenden Lücke im elektronischen Datenbestand wurde im Rahmen dieser Arbeit das
Datenbanksystem MINDIUS III entwickelt. Der Gesamtdatenbestand der Datenbanken setzt
sich somit aus vier verschiedenen Datenbeständen mit unterschiedlichen Datenformaten und
Merkmalsumfängen zusammen. Von den im Zeitraum von 1976 bis 2003 in der Abteilung
Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital dokumentierten über 270.000 Röntgenun-
tersuchungen wurden bisher die Daten von mehr als 220.000 Röntgenuntersuchungsfällen






MINDIUS III1992 - 1998




MINDIUS I1976 - 1987
HilfsdatenbankenUntersuchungsdatenbankenZeitraum
Tab. 3 Datenbanksysteme in der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital.
Das 1976 in der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital durch Fendel und Schöfer einge-
führte MINDIUS-Datenbanksystem wurde im Jahre 1998 durch das von Endres und König gestaltete Radiolo-
gische Informationssystem der Münchner Universitätskliniken abgelöst.
Die Röntgenuntersuchungsdatenbanken enthielten Patientenstammdaten, klinische Angaben
und Röntgenexpositionsdaten [68]. Durch Artefakte im Datenträgersystem verursachte, den
Zeitraum zwischen 1976 und 1992 betreffende Datenverluste konnten in einem manuellen
Abgleich der MINDIUS-Röntgenuntersuchungsdatenbestände mit einer in Form ausgedruck-
ter Listen vorliegenden, die Röntgenexpositionsdaten von ca. 70.000 Röntgenuntersuchungen
der Jahre 1976 bis 1986 umfassenden Kopie des elektronischen Datenbestandes durch die se-
lektive Hinzufügung von etwa 2.000 Röntgenuntersuchungsdatensätzen bis auf einen blei-
benden Verlust von insgesamt etwa 6 Untersuchungsmonaten ausgeglichen werden. Zur par-
tiellen Überbrückung der Datenlücke von 1992 bis 1998 für einige bedeutsame Röntgenun-
tersuchungstechniken wurden im Rahmen dieser Arbeit nach einer Sichtung der insgesamt et-
wa 58.000 in Formularform vorliegenden Röntgenuntersuchungsdatensätze ca. 3.300 Daten-
sätze von Patienten mit Bronchopulmonaler Dysplasie, Cystischer Fibrose und Hydrocepha-
lus manuell in die zu diesem Zweck erstellte Datenbank MINDIUS III eingetragen; darüber-
hinaus erfolgte im Rahmen des Forschungsprojektes die Eingabe von weiteren ca. 11.500 Da-
tensätzen von Patienten mit Erkrankungen des Respirations-, Gastrointestinal- und Urogeni-
taltraktes. Die Überführung des Gesamtdatenbestandes aus seiner teilverschlüsselten Form in
Klartext erfolgte durch die Hinzufügung von Hilfsdatenbanken, die Systemkonstanten wie
9 RIS = Radiologisches Informationssystem.
8 MINDIUS = Medizinisches Informationssystem zur Diagnoseunterstützung.
Datenschlüssel sowie technische Angaben zu Röntgengeräten und Dosimetern enthielten. Zu
diesem Zweck mußten 4.000 größtenteils in Listenform verfügbare Datenschlüssel manuell
in eine Hilfsdatenbank übertragen werden. Darüberhinaus wurden die Belichtungstabellen
der Abteilung [9] in Datenbankformat überführt. Einen Überblick über den Zusammenhang
der Datenbanksysteme bietet Tab. 3. Die Zusammenführung der einzelnen Datenbanksyste-
me, die Analyse des hieraus resultierenden Gesamtdatenbestandes und die Dosisrekonstruk-
tion wurden mit Hilfe eines im Rahmen dieser Arbeit entwickelten Satzes von Algorithmen
durchgeführt, die in dem PC-Programm PÄDOS zusammengefaßt wurden. Den Programm-
ablaufplan des Programms PÄDOS zeigt Abb. 10; die in der Abbildung aufgeführten Unter-





































Abb. 10 Programmablaufdiagramm des PÄDOS-Gesamtalgorithmus.
Die verstärkt eingezeichneten Pfeile kennzeichnen den Ablauf der erfolgreichen Dosisrekonstruktion.
Die Programmablaufdiagramme der Unterprogramme werden in den nächsten Abbildungen dargestellt.
4.2. PÄDOS-Algorithmus zur Datenbereinigung und Datensynthese (PÄDOS Teil 1)
Das Prinzip des Algorithmus zur Synthese des entschlüsselten Gesamtdatenbestandes aus den
teilverschlüsselten Einzeldatenbeständen zeigt die Abb. 11. Der Gesamtdatenbestand resul-
tierte aus der Zusammenführung der Röntgenuntersuchungsdatenbanken MINDIUS I, MIN-
DIUS II und MINDIUS III der Abteilung Radiologie mit den seit 1998 im Radiologischen
Informationssystem (RIS) der Universitätskliniken München enthaltenen Datenbeständen un-
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ter Einbeziehung der jeweiligen Untersuchungsschlüssel sowie der Dosimetriehistorie. Die
MINDIUS- und die RIS-Untersuchungsschlüssel enthielten Informationen über die Art der
Röntgenuntersuchung, den Zielorganbereich, die Projektion sowie die Untersuchungslage des
Patienten, die zur Vereinfachung der Datensatzanalysen im Gesamtdatenbestand explizit no-
tiert wurden. Angesichts der durch Gesetzgeber und Meßgerätehersteller bedingten zeitlichen
Variabilität des metrischen Systems bei der Erfassung des Dosisflächenproduktes [194, 196,
205] in Verbindung mit der Tatsache, daß die Meßwerte des Dosisflächenproduktes in den
Datenbanksystemen ohne Angabe von Maßeinheiten notiert wurden, erwies sich die Imple-
mentierung einer Dosimetriehistorie (Tab. 38 auf Seite 226) als Resultat eingehender Recher-
chen über die Durchführung der Dosisflächenproduktmessungen in den 28 Jahren der Daten-
erfassung als notwendig.
Da seit Einführung des RIS-Systems 1998 klinische Indikationen sowie Röntgenbefunde
nicht mehr in explizit in spezifische Datenfelder des Datenbanksystems aufgenommen wur-
den, sondern nur mehr implizit in Form elektronisch gespeicherter Arztbriefe vorlagen,
mußten die wichtigsten klinischen Standard-Indikationen mit Hilfe eines Textanalysealgo-
rithmus aus den Arztbriefen extrahiert und in Gestalt von RIS-Befundlisten dem RIS-Daten-
bestand hinzugefügt werden.
Die Bereinigung des Datenbestandes umfaßte die Elimination wohl aufgrund von Datenträ-
gerartefakten aufgetretener fehlerhafter Mehrfachregistrierungen jeweils ein und desselben
Datensatzes im Dateisystem sowie die Vereinheitlichung der Zeichensätze. Eingabe- und
Rechtschreibfehler bei Patientenidentifikation und klinischen Indikationen wurden im Rah-
men dieser Arbeit nicht korrigiert, können jedoch entweder mit Hilfe von Spezialprogram-
men [71] oder manuell berichtigt werden. Für die vorliegende Arbeit waren aufgrund der ho-
hen Fallzahlen sowie wegen der bei der Dosisrekonstruktion auftretenden stochastischen

























Abb. 11 Flußdiagramm des Datensynthesealgorithmus (PÄDOS Teil 1).
Der Gesamtdatenbestand setzt sich aus den Teildatenbeständen der Datenbanken MINDIUS I-III und
der RIS-Datenbank zusammen. Informationen über die durchgeführten Röntgenuntersuchungen wie
Röntgenuntersuchungstechnik, Zielorganbereich, Untersuchungslage und Projektion wurden in beiden
Datenbanksystemen in Form von Untersuchungsschlüsseln niedergelegt. Da im RIS-System klinische
Indikationen nicht expliziert notiert wurden, mußte aus den in Textverarbeitungsformat vorliegenden
Arztbriefen eine RIS-Befund-Datenbank erstellt und dem RIS-Datenbestand hinzugefügt werden. In
Klammern angegeben sind der Erfassungszeitraum jeder Datenbank bzw. die Anzahl der Datensätze in
jeder Datenbank.
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Zur Vereinfachung der Analyse des Gesamtdatenbestandes sowie zur Ermöglichung der Re-
konstruktion von Kumulativdosen wurde eine Sortierung der Untersuchungsdatensätze nach
der Patientenidentifikation sowie dem Untersuchungsdatum durchgeführt.
Der in Tab. 32 auf Seite 219 aufgeführte Merkmalsumfang des Gesamtdatenbestandes gestat-
tete neben deskriptiven Analysen die Rekonstruktion der Untersuchungsdosen nach einem im
folgenden zu beschreibenden Dosisrekonstruktionsverfahren. Einige der in Tab. 32 auf Seite
0 genannten Merkmale wie etwa die Versicherungsdaten des Patienten sind für die Durchfüh-
rung strahlenepidemiologischer Untersuchungen von Bedeutung. Tab. 33 auf Seite 220 und
Tab. 34 auf Seite 222 geben die Merkmalsausprägungen der Datenfelder für Röntgenuntersu-
chungsart und klinische Indikation wieder.
Die mit Einführung des RIS-Systems nicht mehr fortgeführte Aufzeichnung von Körpergröße
und Körpergewicht des Patienten besaß Konsequenzen für die phantombasierte Dosisrekon-
struktion: Während die Einfall-, Organ- und Effektivdosen in der Röntgendiagnostik außer
von der Expositionsgeometrie und von der Anthropomorphie wesentlich vom Durchstrah-
lungsdurchmesser [260] und damit von der Anthropometrie des Patienten bestimmt werden
[558, 569, 570, 571, 577, 580], mußte der Bezug zwischen Patient und mathematischem
Phantom über das Lebensalter des Patienten hergestellt werden. In Analogie hierzu mußte die
Zuordnung der in den Belichtungstabellen der Abteilung niedergelegten Röntgenexpositions-
parameter zum Patienten über dessen Lebensjahr erfolgen; hierzu wurden die anthropometri-
schen Kenngrößen in den Belichtungstabellen anhand von Standard-Somatogrammen durch
Altersstufen ersetzt. In Abhängigkeit von dem Maß der Abweichung der individuellen soma-
tischen Entwicklung eines Patienten von dem medianen Entwicklungsstand seiner Altersstufe
führte dieses Verfahren bei der Rekonstruktion der Einfall-, Organ- und Effektivdosis bei













der Indikationen oder 
Fließtext (Arztbrief)
(B)
Abb. 12 Flußdiagramm des Analysealgorithmus für deskriptive Merkmale (PÄDOS Analyse).
Zur Klassifizierung  von  Röntgenuntersuchungsfrequenzen nach klinischen Indikationen erfolgt durch
einen Textanalysealgorithmus ein Abgleich zwischen Klartext-Datenbankeinträgen bzw. Fließtexten
(B) und der Liste der Standard-Indikationen (A). Die Ergebnisse des Abgleichs können je nach Frage-
stellung mit anderen Merkmalen wie Patientenalter, Untersuchungsdatum und Geschlecht des Patienten
verknüpft werden.
4.3. PÄDOS-Algorithmus zur qualitativen Analyse des Gesamtdatenbestandes
Eine qualitative Untersuchung des Gesamtdatenbestandes sollte Aussagen über die klinischen
Indikationen zur pädiatrischen Röntgendiagnostik, über die zeitliche Entwicklung der Fre-
quenz der Röntgenuntersuchungen, über die Altersstruktur des Patientenkollektivs, über die
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Häufigkeitsverteilung der Zielorganbereiche und Röntgenuntersuchungstechniken und über
die anthropometrischen Eigenschaften des Patientenkollektivs liefern. Diese Aussagen waren
nicht nur für die Planung des Dosisrekonstruktionsverfahrens von Bedeutung, sondern sollten
auch die Bildung von Ein- und Ausschlußkriterien für strahlenepidemiologische Studien er-
möglichen.
Das Prinzip eines Algorithmus zur Auswertung des Gesamtdatenbestandes nach qualitativen
Merkmalen unter besonderer Berücksichtigung klinischer Standard-Indikationen zeigt Abb.
12; der Algorithmus bestand in der Abfrage der Datenfelder der Gesamtdatenbank und deren
logischer Verknüpfung entsprechend der jeweiligen Fragestellung, weswegen seine detaillie-
rte Gestaltung variabel war und im Rahmen dieser Arbeit nicht explizit ausgeführt werden
soll.
4.4. PÄDOS-Textanalysealgorithmus
Die Analyse der im MINDIUS-Datenbanksystem explizit in Klartext und im RIS-System
implizit in Form von Arztbriefen archivierten klinischen Indikationen und radiologischen Be-
funde erforderte die Entwicklung eines Textanalysealgorithmus zur Erkennung, Kategorisie-
rung und Zuordnung der klinischen Indikationen zu den Röntgenuntersuchungsdatensätzen.
Der Textanalysealgorithmus bestand aus einem Suchraster, welches durch einen Vergleich
zwischen den in Datenbankfeldern bzw. Arztbriefen enthaltenen Klartexteingaben bzw.
Fließtexten mit rund 300 der häufigsten klinischen Standard-Indikationen aus den Bereichen
Traumatologie, Endokrinologie, Gastroenterologie, Pulmologie, Kardiologie, Urologie und
Onkologie (Tab. 33 auf Seite 220) mit je maximal 10 Synonymen bzw. Schreibweisen eine
Zuordnung der Standard-Indikationen zu den Röntgenuntersuchungsdatensätzen traf. Eine
automatische Umschaltung des Suchrasters von dem höhersensitiven Textvergleichsmodus in
den höherspezifischen Zeichenvergleichsmodus verhinderte weitestgehend falsch-positive
Zuordnungen, wie sie vor allem bei gebräuchlichen Abkürzungen der klinischen Terminolo-
gie zu erwarten waren. Die Zuordnung der klinischen Standard-Indikationen zu den Röntgen-
untersuchungsdatensätzen erfolgte anhand der Patientenidentifikation und des Abfassungsda-
tums des Arztbriefes. Auf diese Weise wurde für über 50% der Röntgenuntersuchungsdaten-
sätze eine klinische Indikation aufgefunden10. Eine Textanalyse wurde bei über 58.000 digital









Tab. 4 Zur Dosisrekonstruktion erforderliche Röntgenexpositionsparameter.
Zur Dosisrekonstruktion nach dem Konversionsfaktoren-Konzept war die Kenntnis der aufgeführten Röntgen-
expositionsparameter Voraussetzung. Ein großer Teil dieser Kenngrößen konnte nach dem in Abb. 13 und Abb.
14 dargestellten Algorithmus zur Vervollständigung der Röntgenexpositionsdaten anhand der kursiv hervorge-
hobenen Basisgrößen aus Belichtungs- und Standardtabellen übernommen werden. Die Angabe der in Klam-
mern gesetzten Kenngrößen war nicht obligatorisch.
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11 ASCII = American Standard Code for Information Interchange.
10 Der Algorithmus besitzt bei hoher Sensitivität eine naturgenäß niedrige Spezifität. Die relative Anzahl der
falsch-positiv zugeordneten Indikationen wurde quantitativ nicht bestimmt, ist aber aufgrund des abteilungsin-
ternen Gebrauchs der klinischen Terminologie sowie aufgrund des in der pädiatrischen Radiologie sehr engen
Bezuges zwischen klinischer Indikation und radiologischem Befund als gering einzuschätzen.
4.5. PÄDOS-Algorithmus zur Vervollständigung der Röntgenexpositionsdaten
(PÄDOS Teil 2)
Die zur Berechnung der Organ- und Effektivdosen erforderliche Zuordnung der Röntgenun-
tersuchungsdatensätze zu den korrespondierenden Konversionsfaktoren erfolgte im Dosis-
rekonstruktionsalgorithmus anhand der in Tab. 4 aufgeführten Kenngrößen der Strahlungs-
qualität, der Expositionsgeometrie und der Anthropometrie.
Da nicht alle Kenngrößen explizit und regulär in allen Röntgenexpositionsdatensätzen notiert
worden waren, wurde ein Verfahren zur Ergänzung fehlender Kenngrößen im Röntgenunter-
suchungsdatensatz aus den Belichtungstabellen der Abteilung [9] sowie aus Standardtabellen

















Abb. 13 Logik-Diagramm zur Vervollständigung der Röntgenexpositionsdaten.
Die Ergänzung nativ unbekannter Röntgenexpositionsparameter aus Belichtungs- und Standardtabellen
sowie der Gesamtfilterungs-Historie kann ausgehend von den Basisgrößen (Untersuchungsart, Zielor-
gan, Geburtsdatum des Patienten, Untersuchungsdatum) nach der skizzierten Logik erfolgen. Das
Zeichen "&" kennzeichnet den UND-Operator. Die hier abgebildete parallele Logik kann auf eine
serielle Logik reduziert werden.
Die Implikation vom Zielorganbereich auf die Röntgenuntersuchungstechnik (gestrichelter Pfeil)
wurde aus Präzisionsgründen unterlassen. 















































Abb. 14 Programmablaufdiagramm des Algorithmus zur Vervollständigung der Röntgenexpo-
sitionsdaten (PÄDOS Teil 2).
Im dargestellten Algorithmus werden die Röntgenuntersuchungsdatensätze ausgehend von den Basis-
daten unter Einbeziehung von Belichtungs- und Standardtabellen nach der in Abb. 13 skizzierten Logik
vervollständigt. Die Datenergänzungsroutine ist in Abb. 15 dargestellt.
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Die Umformung dieser parallelen in eine serielle Logik resultierte in dem durch das Pro-
grammablaufdiagramm in Abb. 14 dargestellten Algorithmus, der eine sukzessive Ergän-
zung der in Tab. 4 aufgeführten Röntgenexpositionsparameter aus den ebenfalls dort aufge-
zählten obligatorischen Basisgrößen (Geburtsdatum, Untersuchungsdatum, Röntgenunter-
suchungstechnik, Zielorganbereich) anhand der Belichtungstabellen der Abteilung sowie
anhand von Standardtabellen gestattete. Die Standardtabellen enthielten in Ergänzung zu den
Belichtungstabellen der Abteilung zusätzliche Informationen über typische Standard-Unter-
suchungskonstellationen bei bestimmten Röntgenuntersuchungstechniken. Da die zeitliche
Variabilität der Gesamtfilterungen der Röntgengeräte den Belichtungstabellen der Abteilung
nicht entnommen werden konnte, wurde die in Tab. 36 auf Seite 225 dargestellte Gesamtfil-
terungs-Historie zur Vervollständigung der Röntgenexpositionsdaten  herangezogen.
Die aufgrund der Datenlage erforderliche Charakterisierung der Anthropometrien der Patien-
ten durch das Lebensalter erforderte die Umwandlung der in den Belichtungstabellen großen-
teils verwendeten Körpergewichte auf Altersklassen anhand von Standard-Somatogrammen
[260, 642]. Dieses Näherungsverfahren konnte durch die weitgehende Übereinstimmung der
Perzentilen der bis 1998 bestimmbaren somatograhischen Kenngrößen des vorliegenden Pa-










Abb. 15 Programmablaufdiagramm der Datenergänzungsroutine.
Die Ergänzung der Röntgenexpositionsparameter erfolgte innerhalb des in Abb. 14 gezeigten Algo-
rithmus zur Datenverollständigung durch einen kaskadierten Einsatz der hier dargestellten Datenergän-
zungsroutine. Die Korrelationstabellen definierten die zulässigen Abweichungen zwischen den Rönt-
genexpositionsparametern im Dateneingang und den Parametern der Belichtungs- und Standardtabellen
in Abhängigkeit von dem zu ergänzenden Röntgenexpositionsparameter. Je nach dem Grad der Abwei-
chung von den Tabellenwerken unterblieb die Datenvervollständigung der im Dateneingang der Routi-
ne befindlichen Röntgenexpositionsdaten oder wurde durch Belichtungstabellen oder durch Standard-
tabellen vorgenommen.
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4.6. PCXMC-Algorithmus zur Berechnung von Konversionsfaktoren
4.6.1. Monte-Carlo-Simulation
Die in den Tabellenwerken der Literatur auffindbaren Konversionsfaktoren [208 - 247, 249,
254 - 258] wurden fast ausschließlich für Erwachsene und stets für eine begrenzte Auswahl
von Referenzorganen und Zielorganen bzw. Röntgenuntersuchungstechniken der jeweiligen
Institutionen ermittelt [206]. Vor diesem Hintergrund und angesichts des im europäischen
Vergleich sehr hohen radiologischen Qualitätsstandards der Abteilung Radiologie im Dr. von
Haunerschen Kinderspital [381, 385, 393, 408 - 411, 413, 484] wurde die Berücksichtigung
der abteilungsspezifischen Röntgenexpositionsbedingungen bei der Dosisrekonstruktion in
Hinblick auf die strahlenepidemiologische Anwendbarkeit der ermittelten Organ- und Effek-
tivdosen als notwendig erachtet. Aus diesem Grunde sollten auch Röntgenuntersuchungen
der Extremitäten, die beim Kind nicht nur einen Großteil der Röntgenuntersuchungen ausma-
chen, sondern auch wesentlich zur Strahlenbelastung des Roten Knochenmarkes beitragen
[640, 641, 643, 644], einer Dosisrekonstruktion zugänglich gemacht werden, zumal in der Li-
teratur Konversionsfaktoren für Röntgenuntersuchungen der Extremitäten bei Kindern bisher
lediglich zur Ermittlung der Effektivdosis abgeleitet wurden [227].
Aus diesen Gründen wurde eine Neuberechnung von Konversionsfaktoren für 28 Untersu-
chungstechniken der konventionellen pädiatrischen Radiologie unter den jeweils gebräuchli-
chen Focus-Bildempfänger-Abständen und den Standard-Projektionen antero-posterior (ap),
postero-anterior (pa) und lateral (lat) für die in der Abteilung Radiologie im Dr. von Hauner-
schen Kinderspital üblichen Röntgenexpositionsbedingungen durch Monte-Carlo-Simulation
an mathematischen hermaphroditischen MIRD-Phantomen für 6 Altersstufen (Abb. 18, Abb.
19) mit Hilfe des vom Finnish Centre for Radiation and Nuclear Safety (Säteilyturvakeskus,
STUK) in Form eines dreiteiligen Algorithmus (Abb. 16) entwickelten PC-Programmes
PCXMC, Version 1.5.1 [248, 250], vorgenommen.
Im ersten Teil des PCXMC-Algorithmus waren die Kenngrößen der Expositionsgeometrie
(Focus-Bildempfänger-Abstand, Lokalisation und Abmessungen des Strahlungsfeldes auf der
Strahleintrittsseite des Patienten bzw. in Bildempfängerebene, Projektionrichtung bzw. Strah-
lengang, Röntgenröhrenkippwinkel) für jedes der sechs nach ICRP-Standard [127] spezifi-
zierten Phantome der Altersstufen 0, 1, 5, 10, 15 und 30 Jahre für jede Röntgenuntersu-
chungstechnik festzulegen. Die Kontrolle der Expositionsgeometrie erfolgte auf der Benut-
zeroberfläche des Algorithmus durch eine graphische Darstellung des Nutzstrahlenbündels
und der Feldgrenzen an der Phantomoberfläche sowie durch die Visualisierung der aus den
eingeblendeten Feldern resultierenden virtuellen Strahlenbilder.
Die im zweiten Teil des PCXMC-Algorithmus durchzuführenden, äußerst rechenleistungsin-
tensiven Monte-Carlo-Simulationen der Strahlenenergiedepositionen in den einzelnen Gewe-
bebereichen der MIRD-Phantome wurden von den Programmautoren durch einen rechenöko-
nomischen Kunstgriff optimiert. Hierzu wurden die durch monoenergetische Photonen der
diskreten Energiestufen 0, 10, ... 130, 140 und 150 keV jeweils bewirkten Strahlenenergie-
depositionen in den Gewebebereichen der MIRD-Phantome durch Mittelwertbildung aus je-
weils 10 Monte-Carlo-Simulationen bestimmt [248, 250], um im dritten Teil des PCXMC-
-Algorithmus durch lineare Interpolation in eine Verteilungsfunktion der Strahlenenergiede-
position in Abhängigkeit von der Photonenenergie überführt zu werden. Eine Faltung dieser
Verteilungsfunktion mit einem im gleichen Programmteil nach der Theorie von Birch und
Marshall [115, 136] aus den Kenngrößen der Strahlungsqualität (Röntgenröhrenspannung,
Gesamtfilterung und Anodenwinkel) zu errechnenden spektralen Röntgenphotonenflußdich-
teverteilung (siehe Abb. 17) lieferte für jede Strahlungsqualität die im MIRD-Phantom be-
wirkten Strahlenenergiedepositionen bzw. auf die Organmassen bezogen die Organdosen.













-- Anzahl der Energieniveaus



















Abb. 16 Programmablaufdiagramm des PCXMX-Algorithmus.
Der dreiteilige PCXMC-Algorithmus erlaubt neben der Monte-Carlo-Simulation der Energiedepositio-
nen in den MIRD-Phantomen die Generierung von Röntgenspektren beliebiger Strahlungsqualität.
Beide Datensätze zusammen gestatten in PCXMC die Berechnung von Konversionsfaktoren für belie-
bige Referenzdosisgrößen und bilden gleichzeitig die Schnittstellen zur Datenübernahme in den
PÄDOS-Algorithmus.
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Die Ergebnisse der mit dem PCXMC-Algorithmus durchgeführten Dosisberechnungen ste-
hen bei identischen Röntgenexpositionsbedingungen in guter Übereinstimmung mit denen
des National Radiological Protection Board (NRPB), Chilton [221 - 224, 250]. Zur Herstel-
lung einer Vergleichbarkeit der im Rahmen dieser Arbeit mit der STUK-Software durchge-
führten Berechnungen mit den Ergebnissen des NRPB [221 - 224] wurde jede der 10 Mon-
te-Carlo-Simulationen zur Ermittlung des Mittelwertes der Energiedepositionen in den
MIRD-Phantomen in einem Photonenenergiebereich von 0 keV bis 150 keV mit jeweils
400.000 Photonen durchgeführt, wobei die durch den PCXMC-Algorithmus angegebenen
Standardabweichungen in aller Regel unter 5% lagen.
Da die sich im dritten Teil des PCXMC-Algorithmus für die Abdeckung aller Expositions-
möglichkeiten (28 Röntgenuntersuchungstechniken $ 6 Altersstufen $ 40 Referenzorgane $
3 Projektionen $ 12 Röntgenröhrenspannungen $ 3 Gesamtfilterungsarten) - ungeachtet sinn-
loser Parameterkombinationen - rein rechnerisch ergebende Anzahl von rund 800.000 Organ-
konversionsfaktoren die Durchführbarkeit der Berechnungen mit dem originären Programm
aufgrund des manuell zu bedienenden dritten Teils des PCXMC-Algorithmus nicht praktika-
bel scheinen ließ, wurde in den PÄDOS-Algorithmus eine zu den aus dem PCXMC-Algorith-
mus resultierenden Strahlenenergiedepositions- und Photonenflußdichteverteilungs-Datensät-
zen kompatible Dosisrekonstruktionsroutine implementiert, wobei die Errechnung der Organ-
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ΦT,Ke = Konversionsfaktor zur Ermittlung der Organdosis im Gewebe T aus der Einfalldosis
DT = Organdosis im Gewebe T
KE = Einfalldosis
AE = Feldgröße an der Strahleneintrittsseite des Patienten
Ei = im Phantommaterial pro Photon der Photonenenergie i deponierte Strahlenenergie
Ψi = Anzahl der Photonen der Photonenenergie i
mT = Masse des Organbereiches bzw. Gewebes T im MIRD-Phantom
κi = Kermafaktor für die Photonen der Photonenergie i
erfolgte.
4.6.2. Simulation der Röntgenuntersuchungen an den MIRD-Phantomen
Die für den Gesamtdatenbestand der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kin-
derspital geplante Dosisrekonstruktion erforderte eine Ermittlung von Konversionsfaktoren
für die am häufigsten angewandten Röntgenuntersuchungstechniken der konventionellen pä-
diatrischen Radiologie für alle Altersstufen vom Neugeborenen bis zum Erwachsenen. Im
Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden 28 Röntgenuntersuchungstechniken berücksichtigt,
deren expositionsgeometrische Kenngrößen in Tab. 5 aufgeführt sind; ihr Umfang ermög-
lichte eine Dosisrekonstruktion bei etwa 96% aller Patienten. In Tab. 6 sind jene Referenzor-
ganbereiche aufgeführt, für die eine Rekonstruktion der Organdosis mit Hilfe der mathemati-
schen MIRD-Phantome durchgeführt werden konnte. Die Gesamtheiten der Ziel- und Refe-
renzorganbereiche waren nicht zwangsläufig identisch, da die Zielorganbereiche den Rönt-
genuntersuchungstechniken, die Referenzorganbereiche hingegen den durch die anatomische
Konstruktion der mathematischen MIRD-Phantome definierten Orten der Dosisermittlung
entsprachen.
Da in den Röntgenuntersuchungsdatenbanken der Abteilung Radiologie im Dr. von Hauner-
schen Kinderspital die bei jedem Patienten individuell durch Einblendung und Positionierung
des Strahlungsfeldes an der Körperoberfläche vorgenommene Strahlungsfeldeinstellung bei
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den einzelnen Röntgenuntersuchungen nicht dokumentiert wurde, wurden für alle in Tab. 6
genannten Röntgenuntersuchungstechniken Standard-Strahlungsfeldeinstellungen an den ma-
thematischen MIRD-Phantomen definiert. Dieses für die statischen Felder bei der Projek-
tionsradiographie realitätsnahe Vorgehen wurde näherungsweise auch auf dynamische Felder
bei Durchleuchtungsuntersuchungen angewandt, da eine Simulation von Durchleuchtungs-
szenarien [107] aus rechenökonomischen Gründen nicht durchführbar gewesen wäre. 
In der Praxis wurde für die in Tab. 5 aufgeführten 28 konventionellen Röntgenuntersu-
chungstechniken die Einstellung der Strahlungsfelder an den MIRD-Phantomen der Alters-
stufen 0, 1, 5, 10, 15 und 30 Jahren nach den Maßgaben der Leitenden Radiologisch-Techni-
schen Assistentin und des Leitenden Kinderradiologen der Abteilung Radiologie im Dr. von
Haunerschen Kinderspital vorgenommen, wodurch eine zur Rekonstruktion valider Orgando-
sen zu fordernde Präzision bei der Festlegung der Simulationsbedingungen erreicht wurde.
Die Variationsbreite der klinischen Strahlungsfeldeinstellungen [379, 381, 413, 575] wurde
durch die Definition optimaler und suboptimaler Standard-Feldeinstellungen an den MIRD-
Phantomen berücksichtigt. Im Rahmen des Dosisrekonstruktionsverfahrens wurden für
Patienten beliebiger Altersstufen die altersentsprechenden optimalen bzw. suboptimalen
Feldabmessungen aus den optimalen bzw. suboptimalen Standard-Feldabmessungen an den
MIRD-Phantomen durch lineare Interpolation ermittelt. Die Abweichung der suboptimalen
von den optimalen Feldabmessungen betrug im Mittel etwa 60%.































Simulation für 3,6 mm Al Gesamtfilterung [Birch 1979]
Messung für 3,6 mm Al Gesamtfilterung [Seelentag 1979]
Abb. 17 PCXMC-Simulation eines Photonenspektrums.
Die Ergebnisse der PCXMC-Simulation der Photonenflußdichteverteilung nach Birch und Marshall
[115] am Beispiel der PTB-Strahlungsqualität KH2 stehen in sehr guter Übereinstimmung mit den
Meßwerten von Seelentag et al. 1979 [275].
In Anlehnung an die in der Literatur gängige Praxis wurden zur Vereinfachung allein die in
der Überzahl der Fälle zur Anwendung gelangenden Projektionen mit antero-posteriorem
(ap), postero-anteriorem (pa) und lateralem (lat) Strahlengang berücksichtigt. In Ermange-
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lung weiterführender Angaben in den Datenbanken wurde die Lateralprojektion stets der
rechtslateralen Projektion gleichgesetzt.
In der Praxis selten vorkommende Parameterkombination (Konversionsfaktoren wurden vernachlässigt)



































Tab. 5 Röntgenexpositionsparameter für 28 der häufigsten konventionellen Röntgenuntersuchungs-
techniken in der pädiatrischen Radiologie.
Die Tabelle enthält die im Rahmen der vorliegenden Arbeit berücksichtigten Parameterkombinationen aus Ziel-
organbereich, Projektion und Focus-Bildempfänger-Abstand für 28 Röntgenuntersuchungstechniken der kon-
ventionellen pädiatrischen Radiologie. Für die in der Praxis am häufigsten vorkommenden Parameterkombi-
nationen wurden Konversionsfaktoren errechnet.
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18 Die Mictionscysturethrographie (MCU) besteht in der Untersuchung der Harnblasenregion und umfaßt bei
Auftreten eines pathologischen Befundes die zusätzliche Untersuchung der Nieren und der Ureteren.
17 Intravenöse Pyelographie (IVP), auch: Infusionspyelographie, auch: Kidney Urinary Bladder (KUB).
16 Die Magen-Darm-Passage (MDP) umfaßt die Untersuchung des Oesophagus, des Magens und des Colons.
15 Zu Trachea/Bronchographie wurden Durchleuchtungsuntersuchung und Zielaufnahme der Trachea gezählt.
14 Die Lateralprojektion des Oberschenkels entspricht der  sagittalen Projektion.
13 Die Lateralprojektion des Hüftgelenks entspricht der Aufnahme des Hüftgelenks in Lauenstein-Technik.
12 In Ermangelung weiterführender Informationen in den Röntgenuntersuchungsschlüsseln wurde die Lateral-





































Tab. 6 Referenzorganbereiche der mathematischen MIRD-Phantome im PCXMC-Algorithmus.
Die Tabelle gibt die Referenzorganbereiche der in Abb. 19 dargestellten mathematischen MIRD-Phantome bei
der Anwendung des PCXMC-Algorithmus wieder.
Dieses Vorgehen entsprach für die Röntgenuntersuchungen des Thorax und des Abdomens
der radiologischen Praxis [13] und besaß keine Auswirkungen auf die Dosisrekonstruktion
bei paarig angelegten Referenzorganen mit symmetrischem Organsitus, führte aber bei den
hauptsächlich im Abdomen unpaarig und asymmetrisch lokalisierten Referenzorganen zu
systematischen, wenn auch geringen Fehleinschätzungen der Organdosis.
Abb. 18 Familie der MIRD-Phantome in der STUK-Software PCXMC.
Die Abbildung zeigt die im PCXMC-Algorithmus verwendeten hermaphroditischen mathematischen
MIRD-Phantome der Altersstufen 0, 1, 5, 10, 15 und 30 Jahre [148] sowie den Schnitt durch das Er-
wachsenenphantom.
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Röntgenuntersuchungen des Körperstammes mit erhobenen oder extendierten Armen wurden
an den mathematischen Phantomen durch Elimination der oberen Extremitäten simuliert.
Zur Simulation von Röntgenuntersuchungen des Bewegungsapparates wurde mangels weiter-
führender Angaben im Datenbanksystem stets die rechte Körperhälfte herangezogen. Syste-
matische Fehler bei der Dosisermittlung waren bei diesem Vorgehen nur für Organe mit
asymmetrischem Situs zu erwarten und entstanden damit hauptsächlich bei der Simulation
der abdomennahen Röntgenuntersuchungen des Hüftgelenks und des Oberschenkels. Die Si-
mulation der Röntgenuntersuchung des Oberarmes erfolgte gemäß einer früher häufig geüb-
ten radiologischen Praxis in rumpftangentialem bzw. transthoracoabdominalem Strahlen-
gang, eine solche der Röntgenuntersuchungen der oberen und unteren distalen Extremitäten
zur Vermeidung einer Rumpfbeteiligung in einer durch die Rotationssymmetrie der Extremi-
täten zu rechtfertigenden Approximation der Lateralprojektion durch die Sagittalprojektion.
Die in den hermaphroditischen Phantomen für beide Geschlechter bestimmten Gonadendosen
wurden durch Vernachlässigung der Uterus- und Ovariendosis bei männlichen Patienten bzw.
der Hodendosis bei weiblichen Patienten dem realen Geschlecht der Patienten angepaßt. Die
Simulation eines Gonadenschutzes mußte mangels einer entsprechenden Option im PCXMC-
Algorithmus unterbleiben, weswegen die im Rahmen der vorliegenden Arbeit errechneten
Gonadendosen a priori als falsch-hoch zu werten sind. Andererseits relativiert die anatomisch
hochvariable Lokalisation der Ovarien bei weiblichen Neugeborenen, Mädchen und jungen























Abb. 19 Referenzorganbereiche im MIRD-Phantom in ap- und pa-Projektion.
Die in der ap-Projektion (links) eingezeichneten Skelettstrukturen wurden in der pa-Projektion (rechts)
zur besseren Visualisierung des Organsitus weggelassen. In den Schnittbildern nicht explizit darge-
stellte Referenzorganbereiche sind Brustdrüsen, Haut, Muskelgewebe und Rotes Knochenmark.
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4.6.3. Darstellung der Röntgenuntersuchungen an den MIRD-Phantomen
Die den Monte-Carlo-Simulationen der in Tab. 5 aufgeführten 28 Röntgenuntersuchungs-
techniken an den in Abb. 18 dargestellten MIRD-Phantomen der Altersstufen 0, 1, 5, 10, 15
und 30 Jahre zugrundeliegenden Röntgenexpositionsbedingungen werden in den folgenden
Abbildungen exemplarisch am MIRD-Phantom des fünfjährigen Kindes dargestellt, für wel-
ches Abb. 19 den Organsitus in Sagittalprojektion zeigt.
Die Abbildungen enthalten für jeden Strahlengang einer Röntgenuntersuchungstechnik neben
der Darstellung der entsprechenden Strahlungsfeldeinstellung in Strahleneinfallsebene auf
der Hautoberfläche des MIRD-Phantoms die zugehörigen virtuellen Röntgenaufnahmen im
Strahlenbild, in welchem die anatomischen Strukturen der MIRD-Phantome entsprechend
Abb. 19 koloriert hervorgehoben wurden. Die auf der Phantomoberfläche grün bzw. rot ein-
gezeichneten Strahlungsfeldgrenzen markieren die jeweils optimale bzw. suboptimale Strah-
lungsfeldeinstellung und finden ihre Entsprechung in der farblichen Markierung der Strahlen-
bildbegrenzungen in den virtuellen Röntgenaufnahmen.
Die explizite Darstellung der im Rahmen der vorliegenden Arbeit an den MIRD-Phantomen
aller sechs Altersstufen für alle 28 Röntgenuntersuchungstechniken vorgenommenen Strah-
lungsfeldeinstellungen hätte den Rahmen dieser Arbeit überschritten und erfolgte daher le-
diglich exemplarisch für die Altersstufe des fünfjährigen Kindes. Die Strahlungsfeldeinstel-
lungen an den Phantomen der anderen Altersstufen erfolgten auf analoge Weise unter dem
Vorbehalt geringfügiger altersspezifischer Modifikationen vor allem beim Neugeborenen und
beim Erwachsenen; die Altersspezifität einzelner Strahlungsfeldeinstellungen findet ihren
Niederschlag vor allem bei der Berechnung der Organdosen und der Effektiven Konversions-
faktoren im Speziellen Ergebnisteil der vorliegenden Arbeit.
Abb. 20 Schädel ap + pa + lat.
Linke Bildhälfte: Feldeinstellung am Phantom in ap-Projektion, Projektionsradiographien in ap- und
pa-Projektion. Rechte Bildhälfte: Feldeinstellung am Phantom in lat-Projektion, Projektionsradiogra-
phie in lat-Projektion.
Grüne Feldmarkierung: Optimale Einblendung. Rote Feldmarkierung: Suboptimale Einblendung.
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Abb. 21 Nasennebenhöhlen pa.
Linke Bildhälfte: Feldeinstellung am Phantom in pa-Projektion bei Kindern unter 8 Jahren. Rechte
Bildhälfte: Feldeinstellung am Phantom in pa-Projektion bei Kindern ab 8 Jahren.
Grüne Feldmarkierung: Optimale Einblendung. Rote Feldmarkierung: Suboptimale Einblendung.
Abb. 22 Halswirbelsäule ap + pa + lat.
Linke Bildhälfte: Feldeinstellung am Phantom in ap-Projektion, Projektionsradiographien in ap- und
pa-Projektion. Rechte Bildhälfte: Feldeinstellung am Phantom in lat-Projektion, Projektionsradiogra-
phie in lat-Projektion.
Grüne Feldmarkierung: Optimale Einblendung. Rote Feldmarkierung: Suboptimale Einblendung.
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Abb. 23 Brustwirbelsäule ap + pa + lat.
Linke Bildhälfte: Feldeinstellung am Phantom in ap-Projektion, Projektionsradiographien in ap- und
pa-Projektion. Rechte Bildhälfte: Feldeinstellung am Phantom in lat-Projektion, Projektionsradiogra-
phie in lat-Projektion.
Grüne Feldmarkierung: Optimale Einblendung. Rote Feldmarkierung: Suboptimale Einblendung.
Abb. 24 Lendenwirbelsäule ap + lat.
Linke Bildhälfte: Feldeinstellung am Phantom in ap-Projektion, Projektionsradiographie in ap-Projek-
tion. Rechte Bildhälfte: Feldeinstellung am Phantom in lat-Projektion, Projektionsradiographie in
lat-Projektion.
Grüne Feldmarkierung: Optimale Einblendung. Rote Feldmarkierung: Suboptimale Einblendung.
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Abb. 25 Sacrum ap + lat.
Linke Bildhälfte: Feldeinstellung am Phantom in ap-Projektion, Projektionsradiographie in ap-Projek-
tion. Rechte Bildhälfte: Feldeinstellung am Phantom in lat-Projektion, Projektionsradiographie in
lat-Projektion.
Grüne Feldmarkierung: Optimale Einblendung. Rote Feldmarkierung: Suboptimale Einblendung.
Abb. 26 Becken ap + pa.
Feldeinstellung am Phantom in ap-Projektion, Projektionsradiographien in ap- und pa-Projektion.
Grüne Feldmarkierung: Optimale Einblendung. Rote Feldmarkierung: Suboptimale Einblendung.
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Abb. 27 Hüftgelenk ap + pa + lat (Lauenstein-Technik).
Feldeinstellung am Phantom in ap-Projektion, Projektionsradiographien in ap- und pa-Projektion. Die
in Lauenstein-Technik ausgeführte Aufnahme wurde am Phantom als ap-Projektion approximiert.
Grüne Feldmarkierung: Optimale Einblendung. Rote Feldmarkierung: Suboptimale Einblendung.
Abb. 28 Oberschenkel ap + lat.
Feldeinstellung am Phantom in ap-Projektion, Projektionsradiographie in ap-Projektion. Die Aufnahme
des Oberschenkels in lat-Projektion (eigentlich unter axialem Strahlengang) wurde am Phantom als
ap-Projektion approximiert.
Grüne Feldmarkierung: Optimale Einblendung. Rote Feldmarkierung: Suboptimale Einblendung.
44 4. Datenbestand und Methodik
Abb. 29 Schulter ap + pa + lat.
Linke Bildhälfte: Feldeinstellung am Phantom in ap-Projektion, Projektionsradiographien in ap- und
pa-Projektion. Rechte Bildhälfte: Feldeinstellung am Phantom in lat-Projektion, Projektionsradiogra-
phie in lat-Projektion.
Grüne Feldmarkierung: Optimale Einblendung. Rote Feldmarkierung: Suboptimale Einblendung.
Abb. 30 Oberarm ap + lat.
Linke Bildhälfte: Feldeinstellung am Phantom in ap-Projektion, Projektionsradiographie in ap-Projek-
tion. Rechte Bildhälfte: Feldeinstellung am Phantom in lat-Projektion, Projektionsradiographie in
lat-Projektion. Die laterale Oberarmaufnahme erfolgte früher häufig in transthoracalem Strahlengang.
Grüne Feldmarkierung: Optimale Einblendung. Rote Feldmarkierung: Suboptimale Einblendung.
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Abb. 31 Ellenbogen ap + pa + lat und Kniegelenk ap + pa + lat.
Linke Bildhälfte: Feldeinstellung für die Projektionsradiographie des Ellenbogens am Phantom in ap-
und lat-Projektion. Rechte Bildhälfte: Feldeinstellung für die Projektionsradiographie des Kniege-
lenks am Phantom in ap- und lat-Projektion. Grüne Feldmarkierung: Optimale und suboptimale
Einblendung sind hier identisch. Die lat-Projektionen werden durch die ap-Projektionen approximiert.
Abb. 32 Unterarm ap + pa + lat und Unterschenkel ap + pa + lat.
Linke Bildhälfte: Feldeinstellung für die Projektionsradiographie des Unterarms am Phantom in ap-
und lat-Projektion. Der Strahlengang ist in der Praxis nicht transthoracal. Rechte Bildhälfte: Feldein-
stellung für die Projektionsradiographie des Unterschenkels am Phantom in ap- und lat-Projektion.
Grüne Feldmarkierung: Optimale und suboptimale Einblendung sind hier identisch. Die lat-Projek-
tionen werden durch die ap-Projektionen approximiert.
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Abb. 33 Handgelenk/Hand/Finger ap + pa + lat und Sprunggelenk/Fuß/Zehe ap + pa + lat.
Linke Bildhälfte: Feldeinstellung für die Projektionsradiographie des Handgelenks am Phantom in ap-
und lat-Projektion. Der Strahlengang ist in der Praxis nicht transthoracal. Rechte Bildhälfte: Feldein-
stellung für die Projektionsradiographie des Sprunggelenks am Phantom in ap- und lat-Projektion.
Grüne Feldmarkierung: Optimale und suboptimale Einblendung sind hier identisch. Die lat-Projek-
tionen werden durch die ap-Projektionen approximiert.
Abb. 34 Thorax / Rippen / Lunge / Herz ap + pa + lat.
Linke Bildhälfte: Feldeinstellung am Phantom in ap-Projektion, Projektionsradiographien in ap- und
pa-Projektion. Rechte Bildhälfte: Feldeinstellung am Phantom in lat-Projektion, Projektionsradiogra-
phie in lat-Projektion. Grüne Feldmarkierung: Optimale Einblendung, Arme extendiert bzw.
erhoben. Rote Feldmarkierung: Suboptimale Einblendung, Arme anliegend bzw. herabhängend.
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Abb. 35 Trachea ap + lat.
Linke Bildhälfte: Feldeinstellung am Phantom in ap-Projektion, Projektionsradiographie in ap-Projek-
tion. Rechte Bildhälfte: Feldeinstellung am Phantom in lat-Projektion, Projektionsradiographie in
lat-Projektion.
Grüne Feldmarkierung: Optimale Einblendung. Rote Feldmarkierung: Suboptimale Einblendung.
Abb. 36 Abdomen / Ureter ap + pa + lat.
Linke Bildhälfte: Feldeinstellungen am Phantom in ap-Projektion, Projektionsradiographien in ap-
und pa-Projektion. Rechte Bildhälfte: Feldeinstellung am Phantom in lat-Projektion, Projektionsradio-
graphie in lat-Projektion.
Grüne Feldmarkierung: Optimale Einblendung. Rote Feldmarkierung: Suboptimale Einblendung.
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Abb. 37 Babygramm beim Neugeborenen.
Feldeinstellung am Neugeborenen-Phantom in ap-Projektion, Projektionsradiographie in ap-Projektion.
Grüne Feldmarkierung: Optimale Einblendung. Die suboptimale Einblendung ist beim Babygramm
nicht von Relevanz.
Abb. 38 Oesophagus ap + pa + lat.
Linke Bildhälfte: Feldeinstellung am Phantom in ap-Projektion, Projektionsradiographien in ap- und
pa-Projektion. Rechte Bildhälfte: Feldeinstellung am Phantom in lat-Projektion, Projektionsradiogra-
phie in lat-Projektion.
Grüne Feldmarkierung: Optimale Einblendung. Rote Feldmarkierung: Suboptimale Einblendung.
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Abb. 39 Magen / Duodenum pa + lat.
Linke Bildhälfte: Feldeinstellung am Phantom in pa-Projektion, Projektionsradiographie in pa-Projek-
tion. Rechte Bildhälfte: Feldeinstellung am Phantom in lat-Projektion, Projektionsradiographie in
lat-Projektion.
Grüne Feldmarkierung: Optimale Einblendung. Rote Feldmarkierung: Suboptimale Einblendung.
Abb. 40 Dünndarm pa.
Linke Bildhälfte: Feldeinstellung für die Röntgenuntersuchung des Dünndarms am Phantom in
pa-Projektion, Projektionsradiographie in pa-Projektion.
Grüne Feldmarkierung: Optimale und suboptimale Einblendung fallen hier zusammen.
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Abb. 41 Colon pa + lat.
Linke Bildhälfte: Feldeinstellung am Phantom in pa-Projektion, Projektionsradiographien in pa-Pro-
jektion. Rechte Bildhälfte: Feldeinstellung am Phantom in lat-Projektion, Projektionsradiographie in
lat-Projektion.
Grüne Feldmarkierung: Optimale Einblendung. Rote Feldmarkierung: Suboptimale Einblendung.
Abb. 42 Intravenöse Pyelographie (IVP) / Nieren ap + pa.
Feldeinstellung am Phantom in ap-Projektion, Projektionsradiographien in ap-und pa-Projektion.
Grüne Feldmarkierung: Optimale und suboptimale Einblendung fallen hier zusammen.
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Abb. 43 Mictionscysturethrographie (MCU) pa (1976-1997).
Linke Bildhälfte (Normbefund): Feldeinstellung am Phantom in pa-Projektion, Projektionsradiogra-
phie in pa-Projektion. Rechte Bildhälfte (pathologischer Befund): Feldeinstellung am Phantom in
pa-Projektion, Projektionsradiographie in pa-Projektion.
Grüne Feldmarkierung: Optimale Einblendung. Rote Feldmarkierung: Suboptimale Einblendung.
Abb. 44 Mictionscysturethrographie (MCU) lat (1976-1997).
Linke Bildhälfte (männliche Patienten): Feldeinstellung am Phantom in lat-Projektion, Projektions-
radiographie in lat-Projektion. Rechte Bildhälfte (weibliche Patienten): Feldeinstellung am Phantom
in lat-Projektion, Projektionsradiographie in lat-Projektion.
Grüne Feldmarkierung: Optimale Einblendung. Rote Feldmarkierung: Suboptimale Einblendung.
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Abb. 45 Mictionscysturethrographie (MCU) pa + lat bei Normbefund (1998-2003).
Linke Bildhälfte: Feldeinstellung am Phantom in pa-Projektion, Projektionsradiographie in pa-Projek-
tion. Rechte Bildhälfte: Feldeinstellung am Phantom in lat-Projektion, Projektionsradiographie in
lat-Projektion.
Grüne Feldmarkierung: Optimale Einblendung. Rote Feldmarkierung: Suboptimale Einblendung.
Abb. 46 Mictionscysturethrographie (MCU) pa + lat bei pathologischem Befund (1998-2003).
Linke Bildhälfte: Feldeinstellung am Phantom in pa-Projektion, Projektionsradiographie in pa-Projek-
tion. Rechte Bildhälfte: Feldeinstellung am Phantom in lat-Projektion, Projektionsradiographie in
lat-Projektion.
Grüne Feldmarkierung: Optimale Einblendung. Rote Feldmarkierung: Suboptimale Einblendung.
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Abb. 47 Magen-Darm-Passage (MDP) pa + lat.
Linke Bildhälfte: Feldeinstellungen am Phantom in pa-Projektion, zusammengesetzte Projektions-
radiographie in pa-Projektion. Rechte Bildhälfte: Feldeinstellungen am Phantom in lat-Projektion,
zusammengesetzte Projektionsradiographie in lat-Projektion.
Grüne Feldmarkierung: Optimale Einblendung. Rote Feldmarkierung: Suboptimale Einblendung.
4.7. PÄDOS-Algorithmus zur Dosisrekonstruktion (PÄDOS Teil 3)
Zur Dosisrekonstruktion in Einzelfällen wurden bereits computergestützte Verfahren einge-
setzt [59]. Für die Rekonstruktion der Organ- und der Effektivdosen nach dem Konversions-
faktoren-Konzept anhand der im Gesamtdatenbestand der Datenbanken der Abteilung Radio-
logie im Dr. von Haunerschen Kinderspital archivierten Röntgenexpositionsdaten wurde im
Rahmen der vorliegenden Arbeit der in Abb. 48 in Form eines Programmablaufdiagramms
gezeigte Algorithmus entwickelt.
Der Algorithmus bestand in der Anwendung des Konversionsfaktoren-Konzeptes auf die
durch den Datenvervollständigungsalgorithmus aus den Belichtungstabellen und Standardta-
bellen ergänzten Röntgenexpositionsdatensätze, wobei als Ausgangsgröße das bei den einzel-
nen Röntgenuntersuchungen gemessene Dosisflächenprodukt und bei nicht dokumentiertem
Dosisflächenprodukt die nach dem Bildempfänger-Konzept abgeschätzte Einfalldosis ver-
wendet wurde. Da während kombinierter Projektionsradiographie- und Durchleuchtungsun-
tersuchungen (wie z.B. bei Zielaufnahmen nach vorangegangener Durchleuchtung) jeweils
sowohl die projektionsradiographische Komponente als auch die Durchleuchtungskomponen-
te des bei der Röntgenuntersuchung gemessenen integralen Dosisflächenproduktes separat in
den Röntgenuntersuchungsdatenbanken dokumentiert wurde, wurde der Algorithmus separat
auf jede der beiden Komponenten des integralen Dosisflächenproduktes angewandt und er-
möglichte so eine optimale Nutzung des dosimetrischen Informationsgehaltes der Röntgen-
untersuchungsdatenbanken.
4.7.1. Rekonstruktion der Dosisflächenprodukte durch Projektionsanalyse
Die Ermittlung der Organ- und Effektivdosen aus dem Dosisflächenprodukt nach dem Kon-
versionsfaktoren-Konzept beruht bei Röntgenuntersuchungen in mehreren Ebenen auf der
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Aufsummierung der durch die Strahlungsfelder in jeder Ebene erzeugten Dosisbeiträge. Die
Anwendung des Konversionsfaktoren-Konzeptes setzt somit eine separate Erfassung der im
folgenden als differentiale Dosisflächenprodukte bezeichneten Dosisflächenprodukte für jede
Ebene einer aus mehreren Ebenen zusammengesetzten Röntgenuntersuchung voraus. In der
radiologischen Praxis der Abteilung Radiologie hingegen erfolgte die mathematisch wie
strahlenphysikalisch unzulässige Zusammenfassung der differentialen Dosisflächenprodukte













































Abb. 48 Programmablaufdiagramm des Dosisrekosntruktionsalgorithmus (PÄDOS Teil 3).
Die Dosisrekonstruktion erfolgt in Abhängigkeit von der Röntgenuntersuchungstechnik und den Rönt-
genexpositionsparametern aus den gemessenen Dosisflächenprodukten oder aus den abgeschätzten
Bildempfängerdosen.
Mit der im Anhang zu dieser Arbeit abgeleiteten Projektionsanalyse wurde ein mathemati-
sches Zerlegungsverfahren zur Rekonstruktion der differentialen Dosisflächenprodukte aus
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den in den Röntgenexpositionsdatenbanken dokumentierten integralen Dosisflächenproduk-
ten entwickelt. Die durch Projektionsanalyse rekonstruierten differentialen Dosisflächenpro-
dukte dienten als Ausgangsdosisgrößen zur Berechnung der Organ- und Effektivdosen nach
dem Konversionsfaktoren-Konzept.
Projektionsanalyse.





 T,PF,i $ PF,i.
HT = Organdosis
ΦT,P,i = Konversionsfaktor zur Berechnung der Organdosis HT aus dem differentialen
 Dosisflächenprodukt PF für die Ebene i
PF,i = Differentiales Dosisflächenprodukt für die Ebene i
N = Anzahl der Ebenen der Röntgenuntersuchung
In der radiologischen Praxis erfolgt häufig die aufgrund der projektionsabhängigen Variation
der Feldgröße und der Einfalldosis mathematisch und strahlenphysikalisch unzulässige Zu-






PF = Integrales Dosisflächenprodukt
PF,i = Differentiales Dosisflächenprodukt der Ebene i
Das mathematische Zerlegungsverfahren der Projektionsanalyse liefert nun Projektionsfakto-
ren zur Aufspaltung des integralen Dosisflächenproduktes in die differentialen Dosisflächen-





 T,P,i $ PF,i =
i=1
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 T,P,i $ ﬁ i $ PF.
HT = Organdosis
ΦT,P,i = Konversionsfaktor zur Ermittlung der Organdosis HT aus dem Dosisflächenprodukt
   PF.i in der Ebene i
PF,i = Differentiales Dosisflächenprodukt der Ebene i
PF = Integrales Dosisflächenprodukt
Πi = Projektionsfaktor für die Ebene i
Projektionsfaktoren für projektionsradiographische Untersuchungen.
Für projektionsradiographische Untersuchungen ergeben sich aus den obigen Gleichungen
folgende Projektionsfaktoren:









rB − dP, ap
rB − dP, lat
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$ e+ eff $ dP,lat − eff $ dP,ap
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rB − dP, ap
rB − dP, lat
2
$ e+ eff $ dP,lat − eff $ dP,ap
−1









rB − dP, ap
rB − dP, lat
−2
$ e− eff $ dP,lat − eff$ dP,ap
−1
ΠProjektion = Projektionsfaktor für die entsprechende Ebene
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NProjektion = Anzahl der Teilaufnahmen in der entsprechenden Ebene
PF,Projektion = Teil-Dosisflächenprodukt der entsprechenden Ebene
Aprojektion = Feldgröße in der entsprechenden Ebene
DProjektion = Durchmesser der durchstrahlten Körperregion in der entsprechenden Ebene
rB = Focus-Bildempfänger-Abstand
µeff = Linearer effektiver Schwächungskoeffizient gemäß NRPB [564].
Die in der kinderradiologischen Praxis im wesentlichen erfüllte Voraussetzung für die Gül-
tigkeit der Projektionsfaktoren ist die weitgehende Konstanthaltung der Röntgenröhrenspan-
nung unter den verschiedenen Projektionen einer Röntgenuntersuchung.
Projektionsfaktoren für Durchleuchtungsuntersuchungen.
Unter bestimmten Bedingungen kann das für projektionsradiographische Untersuchungen
entwickelte Verfahren auch auf Durchleuchtungsuntersuchungen angewandt werden, sofern
die Dosisleistung sowie die Durchleuchtungsdauer unter den einzelnen Projektionen abge-
schätzt werden kann, eine Variation der Feldgrößen unter einer Projektion nicht existiert
bzw. durch eine effektive mittlere Feldgröße beschrieben werden kann (zu dieser Problema-
tik siehe auch Panzer und Zankl [107]) und der Durchleuchtungsarbeitsplatz über eine auto-
matische Dosisleistungsregelung (ADR) verfügt:
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ΠProjektion = Projektionsfaktor für die entsprechende Ebene
Tprojektion = Durchleuchtungsdauer in der entsprechenden Ebene
Aprojektion = Feldgröße in der entsprechenden Ebene
DProjektion = Durchmesser der durchstrahlten Körperregion in der entsprechenden Ebene
rB = Focus-Bildempfänger-Abstand
µeff = Linearer effektiver Schwächungskoeffizient gemäß NRPB [564].
4.7.2. Rekonstruktion der Einfalldosis aus dem Dosisflächenprodukt
In den Röntgenuntersuchungsdatenbanken der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen
Kinderspital wurden die Strahlungsfeldeinstellungen bei den einzelnen Röntgenuntersuchun-
gen nicht dokumentiert, weswegen für alle in Tab. 6 genannten Röntgenuntersuchungstechni-
ken an den mathematischen MIRD-Phantomen Standard-Strahlungsfeldeinstellungen defi-
niert wurden. Anhand der Standard-Strahlungsfeldgrößen wurden aus den differentialen Do-








Die rekonstruierten Einfalldosen wurden als Ausgangsdosisgrößen im Sinne des Konversi-
onsfaktoren-Konzeptes verwendet.
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4.7.3. Rekonstruktion der Einfalldosis aus der Bildempfängerdosis
Bei der Minderzahl der Röntgenuntersuchungen wurde in den Röntgenuntersuchungsdaten-
banken kein Dosisflächenprodukt dokumentiert. In diesen Fällen wurden die Einfalldosen in
Abhängigkeit von den bei der Röntgenuntersuchung angewandten Strahlengängen aus den
erforderlichen Bildempfängerdosen unter Berücksichtigung der Film-Folien-Kombination
(Tab. 39 auf Seite 226) sowie des Einsatzes von Streustrahlenrastern (Tab. 37 auf Seite 225)
nach dem Bildempfänger-Konzept unter Verwendung der medianen Durchstrahlungsdurch-
messer in der Alterssrufe des Patienten [260] wie folgt abgeschätzt: 
.KE = KB $ e+ eff $ d
KE = Einfalldosis
KB = Bildempfängerdosis
µeff = Effektiver Schwächungskoeffizienten der durchstrahlten Körperregion
d = Durchstrahlungsdurchmesser des Patienten
Die so abgeschätzten Einfalldosen wurden als Ausgangsdosisgrößen im Sinne des Konversi-
onsfaktoren-Konzeptes verwendet.
4.7.4. Interpolation der Konversionsfaktoren
Die durch Monte-Carlo-Simulation errechneten Konversionsfaktoren wurden für diskrete
Röntgenröhrenspannungen Un und für die durch die MIRD-Phantome festgelegten Altersstu-
fen Am = 0, 1, 5, 10, 15, 30 Jahre ermittelt. Für beliebige Strahlungsqualitäten und Altersstu-
fen wurden Konversionsfaktoren durch lineare Interpolation der diskreten Konversionsfakto-
ren erhalten. Ist U die Röntgenröhrenspannung mit Un < U < Un+1 sowie A das Lebensjahr des
Patienten mit Am < A < Am+1, so lieferte die lineare Interpolation über die diskreten Variablen
einen interpolierten Konversionsfaktor Φ(U, A):

(U, A) = 






4.7.5. Rekonstruktion der Organ- und Effektivdosen aus den Ausgangsdosisgrößen
Aus den für jeden Strahlengang einer Röntgenuntersuchung rekonstruierten Ausgangsdosis-
größen wurden unter Anwendung des Konversionsfaktoren-Konzeptes die Organ- und Effek-
tivdosen für jede Ebene einer Röntgenuntersuchung errechnet:
HT = T $KE
HT = Organdosis im Referenzorganbereich T
ΦT = Konversionsfaktor zur Ermittlung der Organdosis im Referenzorganbereich T
KE = Einfalldosis.
Die kumulativen Organ- und Effektivdosen bei jedem Patienten wurden als Summe der bei
den einzelnen Röntgenuntersuchungen des Patienten applizierten Organ- und Effektivdosen
ermittelt, wobei die Patienten anhand ihrer Patientenstammdaten unterschieden wurden. Die
Summen aller kumulativen Organ- und Effektivdosen schließlich ergaben die im Zeitraum
von 1976 bis 2003 durch die Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital
applizierten kollektiven Organdosen bzw. die kollektive Effektivdosis und damit die Kollek-
tivdosis i.e.S..
Das beschriebene Dosisrekonstruktionsverfahren ermöglichte die Berechnung von Organ-
und Effektivdosen für ca. 96% der Röntgenuntersuchungsdatensätze des elektronischen Ge-
samtdatenbestandes der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital; dies
entspricht nahezu 200.000 Röntgenuntersuchungen von etwa 100.000 Patienten.
4.7.6. Fehlerbetrachtungen
Zur Einschätzung der Validität der unter Anwendung des PÄDOS-Algorithmus aus den
Röntgenuntersuchungsdatensätzen rekonstruierten Einfall-, Organ- und Effektivdosen wurde
eine grundlegende Abschätzung der bei der Dosisrekonstruktion auftretenden systematischen
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und stochastischen Fehler als notwendig erachtet. Die Ableitungen der im folgenden genann-
ten mathematischen Ausdrücke zur Fehlerrechnung finden sich im mathematischen Anhang
zu dieser Arbeit.
PÄDOS-Algorithmus.
Eine potentielle Ursache für systematische Fehler liegt im Dosisrekonstruktionsalgorithmus
selbst; allerdings lieferte eine Prüfung der Funktionsfähigkeit des PÄDOS-Algorithmus
durch eine interne Evaluation der dosimetrischen Ergebnisse anhand ausgewählter komplexer
Röntgenuntersuchungsfälle keine Hinweise auf ein unkorrektes Arbeiten des Algorithmus.
Fehler bei der Renormierung der gemessenen Dosisflächenprodukte.
Wie bereits beschrieben wurde, erfolgte die Aufzeichnung der gemessenen Dosisflächenpro-
dukte in den Röntgenuntersuchungsdatenbanken rein numerisch ohne Angabe von Maßein-
heiten. Da über den gesamten Datenerfassungszeitraum hinweg vier metrische Systeme bei
der Messung und bei der Dokumentation der Dosisflächenprodukte in teilweise zeitlicher
Überlappung verwendet wurden, bestand ein wesentliches Problem in der Erstellung einer
Dosimetriehistorie (Tab. 38 im Anhang) zur Renormierung der Dosisflächenproduktwerte auf
ein einheitliches metrisches System.
Die mehrfache Revision der Dosimetriehistorie ermöglichte eine weitestgehende Vereinheit-
lichung der Dosisflächenprodukte und damit die Berechnung weitestgehend valider Einfall-
dosen. Die zeitliche Abfolge der Umstellung der metrischen Systeme in den klinischen Ab-
teilungen des Dr. von Haunerschen Kinderspitals konnte mit einer Genauigkeit von etwa
zwei Wochen nachvollzogen und bei der Dosisrekonstruktion entsprechend berücksichtigt
werden. Stochastische Eingabefehler entzogen sich naturgemäß jeglicher Korrekturmöglich-
keit.
Fehler bei der Rekonstruktion der Einfalldosis aus dem Dosisflächenprodukt.
Die Unsicherheit bei der Rekonstruktion der Einfalldosis aus dem Dosisflächenprodukt an-
hand von Standard-Feldgrößen setzte sich aus dem durch die Zuordnung der an den
MIRD-Phantomen festgelegten Standard-Feldgrößen zu den Röntgenuntersuchungsdatensät-
zen anhand des Lebensalters der Patienten bedingten stochastischen Fehler und dem durch
die Meßgenauigkeit der Dosismonitorsysteme bei der Messung des Dosisflächenproduktes
bedingten stochastischen Fehler zusammen.
Die Zuordnung der an den MIRD-Phantomen der verschiedenen Altersstufen festgelegten
Strahlungsfeldgrößen zu den Röntgenuntersuchungsdatensätzen hätte anhand des somati-
schen Alters der einzelnen Patienten über anthropometrische Kenngrößen wie Körpergröße,
Körpergewicht, Body-Mass-Index oder den äquivalenten kreiszylindrischen Durchmesser
[19, 568, 569, 570] erfolgen müssen, da die MIRD-Phantome in ihren anthropometrischen
Merkmalsausprägungen gemäß ICRP-Spezifikation [127] den medianen somatischen Ent-
wicklungsstand ihrer Altersstufe repräsentieren, der aber nicht notwendig dem individuellen
somatischen Entwicklungsstand eines Patienten der gleichen Altersstufe entspricht. In Er-
mangelung einer routinemäßigen systematischen Erfassung von Körpergröße und Körperge-
wicht in den Röntgenuntersuchungsdatenbanken wurde an Stelle des somatischen Alters das
Lebensalter der Patienten als anthropometrische Hilfsgröße verwendet, wobei die für die
diskreten Altersstufen der MIRD-Phantome definierten Strahlungsfeldgrößen durch lineare
Interpolation dem tatsächlichen Lebensalter des Patienten angepaßt wurden. Aufgrund der
Streuung der anthropometrischen Kenngrößen des betrachteten Patientenkolektivs um die
anthropometrischen Parameter der MIRD-Phantome kam es bei der Berechnung der Einfall-
dosis aus dem gemessenen Dosisflächenprodukt anhand der über das Lebensalter bestimm-
ten Standard-Feldgröße zwangsläufig zu stochastischen Fehlern. Die Rückführung dieser sto-
chastischen Fehler auf die Streuung der anthropometrischen Kenngrößen der Patienten wird
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im mathematischen Anhang zu dieser Arbeit dargestellt. Die relative Unsicherheit bei der
Rekonstruktion der Einfalldosis aus dem Dosisflächenprodukt und der Standard-Feldgröße












m = Körpermasse des Patienten
h = Körpergröße des Patienten
Wie anhand der in Kapitel 5.9. dargestellten Somatogramme einer Stichprobe des Patienten-
kollektivs des Dr. von Haunerschen Kinderspitals gezeigt werden konnte, liegt der relative
stochastische Fehler bei der Abschätzung der Strahlungsfeldgröße am Patienten anhand der
an den MIRD-Phantomen definierten Standard-Feldgrößen in der Regel bei etwa 30%. Somit
besitzen die aus dem gemessenen Dosisflächenprodukt und der Strahlungsfeldgröße errech-
nete Einfalldosis und die aus ihr abgeleiteten Dosisgrößen im Einzelfall nur beschränkte
Gültigkeit. Aufgrund der anhand der Somatogramme ebenfalls nachweisbaren Normalvertei-
lung der anthropometrischen Kenngrößen der Patienten um die anthropometrischen Kenngrö-
ßen der MIRD-Phantome bleiben die in Abschnitt 6. dargestellten Mediane der Einfalldosen
und die Mediane der aus den Einfalldosen abgeleiteten Dosisgrößen von diesen stochasti-
schen Fehlern unberührt.
Die Meßunsicherheiten der Dosismonitorsysteme lagen in aller Regel unter 10% [195].  Die
in der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital [177] im jährlichen Turnus
durchgeführte Kalibrierung der Dosismonitorsysteme dürfte wesentlich zur Verringerung der
Meßunsicherheiten beigetragen haben [174, 176, 207].
Fehler bei der Rekonstruktion der Einfalldosis aus der Bildempfängerdosis.
Die relative Unsicherheit bei der Abschätzung der Einfalldosis aus der erforderlichen
Bildempfängerdosis beruht hauptsächlich auf der Annahme eines medianen Durchstrahlungs-
durchmessers, der in Analogie zu den Standard-Feldgrößen anhand der MIRD-Phantome
festgelegt wurde und somit der gleichen Problematik unterworfen ist. Die Rückführung des
stochastischen Fehlers des Durchstrahlungsdurchmessers auf die Streuung der anthropometri-
schen Kenngrößen der Patienten wird im mathematischen Anhang zu dieser Arbeit darge-
stellt. Die relative Unsicherheit bei der Rekonstruktion der Einfalldosis aus der erforderlichen










µeff = Effektiver Schwächungskoeffizient der durchstrahlten Körperregion
d = Durchstrahlungsdurchmesser des Patienten
m = Körpermasse des Patienten
h = Körpergröße des Patienten
Fehler bei der Ermittlung der Konversionsfaktoren.
Die relative Unsicherheit bei der Ermittlung der Konversionsfaktoren setzt sich aus dem
inhärenten stochastischen Fehler bei der Monte-Carlo-Simulation (MC) und dem stochasti-
schen Fehler bei der Zuordnung der durch Simulation der Röntgenuntersuchungstechniken an
den MIRD-Phantomen zu den Röntgenuntersuchungsdatensätzen anhand des Lebensalters
der Patienten zusammen. Die Rückführung des letztgenannten Fehlers auf die Streuung der
anthropometrischen Kenngrößen der Patienten ist komplex und wird im mathematischen
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Anhang zu dieser Arbeit dargestellt. Die relative Unsicherheit bei der Bestimmung der Kon-
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ΦT = Konversionsfaktor zur Ermittlung der Organdosis im Referenzorganbereich T
µ = Linearer Schwächungskoeffizient der Konversionsfaktoren
d = Durchstrahlungsdurchmesser der durchstrahlten Körperregion des Patienten
m = Körpermasse des Patienten
h = Körpergröße des Patienten
Die Durchführung der Monte-Carlo-Simulationen unter Berücksichtigung von 400.000
Photoneneinzelschicksalen ermöglichte die Errechnung von Konversionsfaktoren mit einer
Standardabweichung von in aller Regel unter 5%.
Fehler bei der Rekonstruktion der Organ- und Effektivdosen aus der Einfalldosis.




























ΦT = Konversionsfaktor zur Ermittlung der Organdosis im Referenzorganbereich T
Fehler bei der Berechnung der kumulativen Organdosen.





HT,kum= Kumulative Organdosis im Referenzorganbereich T
HT,i = Organdosis im Referenzorganbereich T zum Zeitpunkt t
Das Verfahren zur Abschätzung der relativen Unsicherheit bei der Berechnung der kumulati-
ven Organdosen aus den einzelnen Organdosen wird im mathematischen Anhang zu dieser
Arbeit abgeleitet. Demnach ergibt sich die relative Unsicherheit bei der Berechnung der ku-
mulativen Organdosen zu:
HT,kum






HT,kum= Kumulative Organdosis im Referenzorganbereich T
HT = Organdosis im Referenzorganbereich T
PF = Dosisflächenprodukt
KB = Bildempfängerdosis
nPF = Relative Häufigkeit der Berechnung der Organdosis aus dem Dosisflächenprodukt 
nKB = Relative Häufigkeit der Abschätzung der Organdosis aus der Bildempfängerdosis
Fehler bei der Berechnung der kollektiven Organdosen.
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ST = Kollektive Organdosis im Referenzorganbereich T
HT,kum,i = Kumulative Organdosis beim Patienten i
N = Größe des Patientenkollektivs
Die relative Unsicherheit bei der Berechnung der kollektiven Organdosis entspricht der rela-
tiven Unsicherheit bei der Berechnung der kumulativen Organdosen:
ST






ST = Kollektive Organdosis im Referenzorganbereich T
HT = Organdosis im Referenzorganbereich T
PF = Dosisflächenprodukt
KB = Bildempfängerdosis
nPF = Relative Häufigkeit der Berechnung der Organdosis aus dem Dosisflächenprodukt 
nKB = Relative Häufigkeit der Abschätzung der Organdosis aus der Bildempfängerdosis
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5. Ergebnisse: Allgemeiner Teil
5.1. Konventionelle Röntgendiagnostik und Computertomographie
In der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital der Universität München
wurde im Jahre 1997 die Computertomographie als weiteres röntgendiagnostisches Verfah-
ren zur Kinderradiologie eingeführt. Abb. 49 zeigt die Röntgenuntersuchungshäufigkeiten
von 1976 bis 2003 in der konventionellen Röntgendiagnostik und in der Computertomogra-
phie. Wie ersichtlich ist, wurde die Computertomographie bei nahezu konstanter Röntgenun-
tersuchungsfrequenz seit Beginn ihrer Einführung zunehmend häufiger angewandt und spielt
demgemäß bei der Beurteilung der Strahlenexposition der Patienten eine wesentliche Rolle,
zumal die bei einer computertomographischen Untersuchung applizierte Strahlendosis die
Strahlendosis bei einer konventionellen Röntgenuntersuchung um Größenordnungen über-
schreiten kann. Die Kenntnis dieser Tatsache ist umso mehr von Bedeutung, als sich die vor-
liegende Arbeit auf die Untersuchung der durch konventionelle Röntgenuntersuchungen be-
dingten Strahlenexposition am Dr. von  Haunerschen Kinderspital der Universität München
beschränkt.
Die Gesamtzahl der jährlich in der Abteilung Radiologie durchgeführten Röntgenuntersu-
chungen ist seit Anfang der 1980er-Jahre mit 9.000 bis 10.000 Untersuchungen pro Jahr na-
hezu konstant geblieben. Die 1997 in der Abteilung eingeführte Computertomographie wurde
mit stark zunehmender Häufigkeit eingesetzt und machte im Jahre 2003 bereits etwa 5% aller
Röntgenuntersuchungen aus.
Untersuchungsjahr
























Abb. 49 Zeitverlauf der Röntgenuntersuchungsfrequenzen von 1976 bis 2003 für die konventio-
nelle Röntgendiagnostik und die Computertomographie.
Die Abbildung zeigt den Zeitverlauf der Röntgenuntersuchungsfrequenzen von 1976 bis 2003 mit den
beiden Röntgenuntersuchungsverfahren als Scharparameter in semilogarithmischer Darstellung. Auf-
grund der zwischen 1992 und 1998 währenden Lücke im elektronischen Datenbestand wurde dieser
Zeitraum nicht dargestellt. 
5.2. Klinische Indikationen
Entsprechend der Konzeption des MINDIUS-Datenbanksystems als administrativ und wis-
senschaftlich einsetzbares Archivierungssystem [68] wurden zwischen 1976 und 1998 neben
der klinischen Indikation und der klinischen Fragestellung die radiologischen Haupt- und Ne-
benbefunde explizit in Klartext in den Röntgenuntersuchungsdatenbanken dokumentiert. Die
Häufigkeitsverteilung der Röntgenuntersuchungen sowie die Zahl der im Zeitraum von 1976
bis 1992 in der Abteilung Radiologie untersuchten Patienten wurde bezüglich der 50 häufigs-
ten klinischen Indikationen in Abb. 50, bezüglich der 50 häufigsten klinischen Fragestellun-













































































































































Abb. 50 Klinische Indikationen zur Röntgendiagnostik von 1976 bis 1992.
Die Abbildung zeigt die Häufigkeitsverteilung der Röntgenuntersuchungsfrequenzen bezüglich der 50
häufigsten klinischen Indikationen aus dem Zeitraum von 1976 bis 1992. Aus der Anzahl der Rönt-
genuntersuchungen und der Anzahl der Patienten wurde die mittlere Anzahl der Röntgenuntersuchun-
gen pro Patient ermittelt. Eine Röntgenuntersuchung umfaßt hierbei in Abhängigkeit von der unter-
suchten Körperregion und der klinischen Indikation einen mehr oder minder umfangreichen Satz von
Röntgenaufnahmen bzw. Durchleuchtungsmaßnahmen.
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Traumatologie.
Die meisten Röntgenuntersuchungen erfolgten aus unfallchirurgischer Indikation heraus  und
dienten vornehmlich der Ausschlußdiagnostik nach erfolgtem Trauma, wobei im Mittel pro
Patient kaum mehr als eine einzige Röntgenuntersuchung durchgeführt wurde; entsprechend
bezog sich ein hoher Anteil der Normbefunde auf die traumatologische Erstdiagnostik. Bei
Vorliegen einer vom Normbefund abweichenden Diagnose, meist einer Fraktur, stieg die
mittlere Untersuchungshäufigkeit aufgrund von Stellungs- und Konsolidierungskontrollen
auf das Fünffache; komplexere, aber vergleichsweise seltenere traumabedingte Befunde wie















































































































































Abb. 51 Klinische Fragestellungen an die Röntgendiagnostik von 1976 bis 1992.
Die Abbildung zeigt die Häufigkeitsverteilung der Röntgenuntersuchungsfrequenzen bezüglich der 50
häufigsten klinischen Fragestellungen aus dem Zeitraum von 1976 bis 1992. Die mittlere Anzahl der
Röntgenuntersuchungen pro Patient ergibt sich analog zu Abb. 50.
5. Ergebnisse: Allgemeiner Teil 65
Pulmologie.
Ein hoher Anteil der klinischen Indikationen und radiologischen Befunde umfaßte die Er-
krankungen des Respirationstraktes und hier hauptsächlich Pneumonien, Bronchopneumo-
nien und Bronchitiden entsprechend der hohen Inzidenz dieser Krankheitsbilder bei Kindern.
Die mittlere Untersuchungshäufigkeit betrug bei den Infektionserkrankungen nahezu unab-
hängig von der Art und der Chronizität der Erkrankung etwa 2-3 Röntgenuntersuchungen pro
Patient. Vergleichsweise seltene Ausnahmen bildeten akute Ereignisse wie Atelektasen,
Schocklungen oder Pneumothoraces mit ca. 5-10 Röntgenuntersuchungen pro Patient sowie
chronische Prozesse wie die Bronchopulmonale Dysplasie mit 5-10 radiologischen Verlaufs-











































































































































Abb. 52 Radiologische Hauptbefunde von 1976 bis 1992.
Die Abbildung zeigt die Häufigkeitsverteilung der Röntgenuntersuchungsfrequenzen bezüglich der 50
häufigsten radiologischen Hauptbefunde aus dem Zeitraum von 1976 bis 1992. Die mittlere Anzahl der
Röntgenuntersuchungen pro Patient ergibt sich analog zu Abb. 50.
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Endokrinologie und Genetik.
Ebenfalls häufig wurden Röntgenaufnahmen und hier in der überwiegenden Zahl Karpo-
gramme zur radiologischen Bewertung von Wachstumsstörungen angefertigt. Bei diesen
meist einmaligen Röntgenuntersuchungen wurde in ca. 40% der Fälle ein Knochennormalter
diagnostiziert. Beim Vorliegen von Fehlbildungen war die Untersuchungshäufigeit in hohem
Maße von der Art der Fehlbildung abhängig.
Weitere häufige klinische Indikationen und Fragestellungen.
Patienten mit Tumorerkrankungen erhielten im Mittel zwischen 5 und 10 Röntgenuntersu-
chungen zur Verlaufskontrolle bzw. zum Metastasennachweis. Ebenfalls häufige klinische
Fragestellungen betrafen die Lage eines Tubus, eines Katheters, eines Ventils, einer Kanüle
oder einer Sonde. Aufgrund der bei manchen klinischen Indikationen wie dem ventilversorg-
ten Hydrocephalus sehr langen Verweildauern dieser Vorrichtungen betrug die mittlere Zahl
















Abb. 53 Häufigkeitsverteilung klinischer Standard-Indikationen 1976 - 2003.
Die Abbildung zeigt die Häufigkeitsverteilung der in Tab. 33 im Anhang definierten Gruppen
klinischer Standard-Indikationen im Gesamtdatenbestand  vom Ende des Jahres 2003. Insgesamt
wurden in der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital zwischen 1976 und 2003
über 270.000 Röntgenuntersuchungen durchgeführt.
5.3. Klinische Standard-Indikationen
Die rechnergestützte Analyse der Häufigkeitsverteilung der klinischen Indikationen im Ge-
samtdatenbestand von 1976 bis 2003 erforderte aufgrund der Heterogenität der Teildatenbe-
stände und der uneinheitlichen Notation der seit Einführung des RIS-Datenbanksystems in
Fließtexten verborgenen klinischen Indikationen eine Standardisierung derselben. Aus die-
sem Grunde erfolgte die Formulierung klinischer Standard-Indikationen aus den Fachgebie-
ten Traumatologie, Endokrinologie und Genetik, Gastroenterologie, Pulmologie, Kardiolo-
gie, Urologie und Onkologie anhand der zwischen 1976 und 1992 gebräuchlichen Terminolo-
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gie gemäß Tab. 33 auf Seite 220. Die Häufigkeitsverteilung der Standard-Indikationen der
einzelnen Fachgebiete im Zeitraum von 1976 bis 2003 zeigt Abb. 53; demnach konnten 70%
der klinischen Indikationen einer Standard-Indikation zugeordnet werden.
Relative Häufigkeit [%]













































































































Abb. 54 Häufigkeitsverteilung der Röntgenuntersuchungstechniken zwischen 1976 und 2003.
Die meisten Röntgenuntersuchungen wurden am Thorax (40% aller Röntgenaufnahmen) und an den
distalen Extremitäten (zusammen ca. 33% aller Röntgenaufnahmen) durchgeführt.
5.4. Zielorgane und Röntgenuntersuchungstechniken
Die Strahlenexposition des Patienten wird wesentlich von der Röntgenuntersuchungstechnik
bestimmt. Abb. 54 zeigt die relative Häufigkeit aller zwischen 1976 und 2003 durchgeführter
Röntgenuntersuchungen bezüglich der in Tab. 5 auf Seite 37 aufgeführten 28 Zielorganberei-
che. Die Gruppierung der Röntgenuntersuchungen im Diagramm in Abb. 6 in Untersuchun-
gen des Schädels, des Rumpfes und der Extremitäten erfolgte angesichts des unterschiedli-
chen Dosisbedarfs der Röntgenuntersuchungen dieser Körperregionen. Bei den meisten
Röntgenuntersuchungen handelte es sich um die Röntgenuntersuchung des Thorax (40% aller
Röntgenuntersuchungen) und der distalen Extremitäten (zusammen ca. 33% aller Röntgen-
untersuchungen), also um Röntgenuntersuchungen mit niedrigerem Dosisbedarf.
Abb. 7 zeigt die Häufigkeitsverteilung der bei den projektionsradiographischen Röntgenun-
tersuchungen zwischen 1976 und 2003 angewandten Projektionsrichtungen bei Röntgenun-
tersuchungen mit einer oder mehreren Ebenen. Die Standard-Projektionen mit antero-poste-
riorem (ap), postero-anteriorem (pa) und lateralem (lat) Strahlengang wurden demnach bei
der Überzahl aller Röntgenuntersuchungen angewandt und damit auch bei der Rekonstruk-
tion der Organ- und Effektivdosen berücksichtigt (Tab. 5 auf Seite 0). Die Strahlengänge mit
den Projektionen right anterior oblique (RAO), left anterior oblique (LAO), right posterior
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oblique (RPO) und left posterior oblique (LPO) wurden lediglich in Einzelfällen angewandt
und demzufolge im Dosisrekonstruktionsverfahren vernachlässigt19. 
Relative Häufigkeit der Projektionen [%]



















































Abb. 55 Häufigkeitsverteilung der Projektionen bei den Projektionsradiographien von 1976 bis
2003.
Die Abbildung zeigt die Häufigkeitsverteilung der Projektionen bei den häufigsten projektionsradiogra-
phischen Röntgenuntersuchungstechniken. Die abgebildete Häufigkeitsverteilung der einzelnen Projek-
tionen entsteht aus der Aufschlüsselung der Röntgenuntersuchungstechniken nach Ebenen. Es bedeu-
ten:
O.n.A. = Strahlengang ohne nähere Angaben (regulär bei Durchleuchtungsuntersuchungen)
ap = Strahlengang antero-posterior
pa = Strahlengang postero-anterior
lat = Strahlengang lateral
RAO = Strahlengang right anterior oblique
LAO = Strahlengang left anterior oblique
RPO = Strahlengang right posterior oblique
LPO = Strahlengang left posterior oblique
schräg = Strahlengang schräg
Die relativen Häufigkeiten der sehr selten zur Anwendung gelangten Projektionen RAO, LAO, RPO
und LPO entzogen sich einer Darstellung in dem linearen Maßstab der Abbildung.
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19 Bei Röntgenuntersuchungen ohne nähere Angabe der Projektionsrichtung wurden im Dosisrekonstruktions-
verfahren Standard-Projektionsrichtungen aus den St








































































































































Abb. 56 Relation zwischen Zielorganbereichen und klinischen Standard-Indikationen.
Das Höhenliniendiagramm zeigt die Röntgenuntersuchungsfrequenzen für jede mögliche Kombination
aus Zielorganbereich und klinischer Standard-Indikation. Das blauviolette Ende des Farbspektrums re-
präsentiert eine niedrige, das rote Ende eine hohe Untersuchungsfrequenz und weist damit auf eine
entsprechende Korrelation zwischen den Merkmalen hin. (Die Unschärfe in der graphischen Darstel-
lung ist auf die unzulässige graphische Interpolation der Höhenlinienwerte zwischen den diskreten Ru-
briken zurückzuführen.) Die Korrelation zwischen klinischer Indikation und Zielorganbereich ist
naturgemäß meist nicht eindeutig; insbesondere Röntgenuntersuchungen des Thorax und des Abdo-
mens wurden aus verschiedensten klinischen Indikationen heraus durchgeführt.
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Die strahlenepidemiologische Verwertbarkeit des Gesamtdatenbestandes der Röntgenexposi-
tionsdatenbanken wird durch die Rekonstruierbarkeit von Referenzdosisgrößen aus den do-
kumentierten Röntgenexpositionsdaten und durch die Formulierbarkeit von Ein- und Aus-
schlußkriterien für epidemiologische Untersuchungen anhand der archivierten klinischen In-
dikationen bestimmt. Wie in Abb. 13 auf Seite 69 gezeigt wurde, kommt dem Zielorgan eine
bedeutende Rolle als Basisparameter bei der Dosisrekonstruktion zu. Eine eindeutige Bezie-
hung zwischen Zielorgan bzw. Röntgenuntersuchungstechnik und klinischer Indikation hätte
von strahlenepidemiologischer Bedeutung sein können, war aber a priori nicht zu erwarten
und konnte - wie Abb. 56 illustriert - auch nicht aufgefunden werden, obwohl einzelne Rönt-
genuntersuchungstechniken eng mit den klinischen Indikationen korrelierten. Im folgenden
wurden daher die Analysen der Röntgenuntersuchungsdatensätze sowohl nach der klinischen









































Abb. 57 Röntgenuntersuchungsfrequenzen von 1976 bis 2003 vs. Patientenalter.
Die Abbildung zeigt den Zeitverlauf der Röntgenuntersuchungsfrequenzen von 1976 bis 2003 in Ab-
hängigkeit vom Patientenalter für den Gesamtdatenbestand der Abteilung Radiologie im Dr. von
Haunerschen Kinderspital. Die geringen Untersuchungszahlen von 1992 bis 1998 sind auf die Lücke
im elektronischen Datenbestand zurückzuführen. Die meisten Röntgenuntersuchungen wurden in der
Altersgruppe der Neugeborenen und Säuglinge durchgeführt; vom dritten bis zum vierzehnten Lebens-
jahr blieb die Zahl der Röntgenuntersuchungen relativ konstant. Für die meisten Patienten endete mit
Beginn der Adoleszenz die Zuständigkeit der Kinderklinik, weswegen die Röntgenfrequenzen jenseits
des vierzehnten Lebensjahres exponentiell mit dem Patientenalter abnahmen.
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5.6. Zeitverlauf der Röntgenuntersuchungsfrequenzen und Altersstruktur des Patien-
tenkollektivs
In diesem Abschnitt sollen der Zeitverlauf der Röntgenuntersuchungsfrequenzen von 1976
bis 2003 in der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital sowie die Alters-
struktur des Patientenkollektivs einer näheren Betrachtung unterzogen werden.
Abb. 57 zeigt die Abhängigkeit der Röntgenuntersuchungshäufigkeiten für den Gesamtdaten-
bestand in Abhängigkeit vom Lebensalter der Patienten und vom Kalenderjahr der Röntgen-
untersuchung. Demnach ist seit Beginn der Aufzeichnung der Röntgenexpositionsdaten im
Jahre 1976 die Häufigkeit der Röntgenuntersuchungen bei Kindern im wesentlichen konstant
geblieben. Eine Ausnahme bildete die Altersgruppe der Neugeborenen und der Säuglinge,
deren Röntgenuntersuchungsfrequenz seit 1976 abnahm. Unabhängig hiervon wurden Neu-
geborene und Säuglinge im Vergleich zu den Patienten anderer Altersgruppen überdurch-
schnittlich häufig exponiert; vom dritten bis zum vierzehnten Lebensjahr blieb die Untersu-
chungsfrequenz vergleichsweise konstant, um ab dem 14. Lebensjahr exponentiell abzuneh-
men, zumal für die meisten Patienten in der Adoleszenz die Zuständigkeit der Kinderklinik
endete. Die geringen Untersuchungszahlen zwischen 1992 und 1998 waren auf die erwähnte
Lücke im elektronischen Datenbestand zurückzuführen.
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Abb. 58 Zeitverlauf der Röntgenuntersuchungsfrequenzen von 1976 bis 2003 für klinische Stan-
dard-Indikationen.
Die Abbildung zeigt den Zeitverlauf der Röntgenuntersuchungsfrequenzen von 1976 bis 2003 mit den
Gruppen klinischer Standard-Indikationen als Scharparameter in semilogarithmischer Darstellung.  Der
Zeitraum der Jahre 1999 und 2000 wurde wegen der durch Verluste in der Befundarchivierung im
Rahmen der Umstellung des MINDIUS- auf das RIS-Datenbanksystem bewirkten Artefakte nicht dar-
gestellt. Die von 1992 bis 1998 währende Lücke im elektronischen Datenbestand wurde für diese Dar-
stellung durch eine manuelle Auszählung von ca. 57.000 Röntgenformularen überbrückt. Die seit Ein-
führung des RIS-Systems nicht mehr explizit dokumentierten klinischen Indikationen wurden durch die
Auswertung von 58.000 Arztbriefen mit Hilfe des in Abschnitt 4.4. beschriebenen Textanalysealgorith-
mus erhalten.
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5.6.1. Zeitverlauf der Röntgenuntersuchungsfrequenzen - klinische Indikationen
Die bereits in ähnlicher Weise an anderer Stelle [540] durchgeführte Parametrisierung des
Zeitverlaufes der Röntgenuntersuchungsfrequenzen nach klinischen Standard-Indikationen
zeigt Abb. 58. In der Abbildung wurde der Zeitraum der Jahre 1999 und 2000 wegen der
durch Verluste in der Befundarchivierung im Rahmen der Umstellung des MINDIUS- auf
das RIS-Datenbanksystem bewirkten Artefakte nicht dargestellt. Die von 1992 bis 1998 wäh-
rende Lücke im elektronischen Datenbestand wurde für diese Darstellung durch eine manuel-
le Auszählung von ca. 58.000 Röntgenformularen überbrückt. Die seit Einführung des RIS
nicht mehr explizit dokumentierten klinischen Indikationen wurden durch die Auswertung
von 58.000 Arztbriefen mit Hilfe des in Abschnitt 4.4. beschriebenen Textanalysealgorith-
mus erhalten.
Während die Röntgenuntersuchungsfrequenzen für viele klinische Indikationen im Rahmen
einer gewissen Schwankungsbreite über den Beobachtungszeitraum hinweg unverändert blie-
ben, war für manche Indikationsstellungen ein starker Rückgang der Röntgenuntersuchungs-
häufigkeit festzustellen, wie er auf eine zunehmende Restriktion bei der Indikationsstellung
zur radiologischen Diagnostik u.a. infolge einer Etablierung alternativer diagnostischer Ver-
fahren zur Röntgendiagnostik, aber auch auf die Einrichtung neuer und spezialisierter medi-
zinischer Institutionen zurückzuführen ist. So führte beim ventilversorgten Hydrocephalus
die Verbesserung der Shuntverbindungstechnik zu einem absoluten, die aufgrund des Tech-
nologietransfers in zunehmendem Maße auch außerhalb des Dr. von Haunerschen Kinderspi-
tals mögliche Patientenversorgung zu einem relativen Rückgang der in der Abteilung Radio-
logie feststellbaren Röntgenuntersuchungshäufigkeit bei Hydrocephalus-Patienten. In Analo-
gie hierzu sind wohl aufgrund der Einrichtung hochspezialisierter Einrichtungen wie die des
Deutschen Herzzentrums die Röntgenuntersuchungen des Herzens in der Abteilung Radiolo-
gie im Dr. von Haunerschen Kinderspital ebenfalls rückläufig.
Untersuchungsjahr
































Abb. 59 Zeitverlauf der Röntgenuntersuchungsfrequenzen von 1976 bis 2003 für Röntgenunter-
suchungen des Skeletts.
Die Abbildung zeigt den Zeitverlauf der Röntgenuntersuchungsfrequenzen von 1976 bis 2003 mit den
Zielorganbereichen als Scharparameter in semilogarithmischer Darstellung. Aufgrund der zwischen
1992 und 1998 währenden Lücke im elektronischen Datenbestand wurde dieser Zeitraum nicht darge-
stellt.
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Traumatologie.
Die Anzahl der Röntgenuntersuchungen mit unfallchirurgischer Fragestellung lag zwischen
2.000 und 3.000 Fällen pro Jahr. Dem starken Anstieg der Röntgenuntersuchungsfrequenzen
zu Beginn der 1990er-Jahre auf über 3.000 Fälle pro Jahr stand - bei näherer, hier nicht näher
ausgeführer Betrachtungsweise - eine Abnahme der Anzahl von Verlaufskontrollen gegen-
über. Offensichtlich wurde die Indikation zur radiologischen Traumadiagnostik häufiger, die
Indikation zur Verlaufskontrolle von Frakturen hingegen zunehmend strenger gestellt.
Gastroenterologie.
Der starke kontinuierliche Rückgang der Röntgenuntersuchungshäufigkeit aus gastroentero-
logischer Indikation heraus von über 900 Fällen im Jahre 1976 auf wenig mehr als 300 Fälle
im Jahre 2003 dürfte hauptsächlich auf dem verstärkten Einsatz sonographischer Verfahren
beruhen.
Kardiologie.
Der ebenfalls starke Rückgang der Röntgenuntersuchungen bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen
von ca. 800 Fällen im Jahre 1976 auf ca. 80 Fälle im Jahre 2003 dürfte wesentlich auf die
Einrichtung des Deutschen Herzzentrums als spezialisierte Institution sowie auf den zuneh-
menden Einsatz der Echokardiographie in der Diagnostik der Herzerkrankungen zurückzu-
führen sein.
Urologie.
Der starke Rückgang auch der Röntgenuntersuchungen aufgrund urologischer Indikations-
stellungen ist vornehmlich dem Übergang von der klassischen intravenösen Urographie auf
die Nierensonographie und auf nuklearmedizinische Methoden zuzuschreiben.
Untersuchungsjahr
































Abb. 60 Zeitverlauf der Röntgenuntersuchungsfrequenzen von 1976 bis 2003 für Röntgenunter-
suchungen der inneren Organe.
Die Abbildung zeigt den Zeitverlauf der Röntgenuntersuchungsfrequenzen von 1976 bis 2003 mit den
Zielorganbereichen als Scharparameter in semilogarithmischer Darstellung. Aufgrund der zwischen
1992 und 1998 währenden Lücke im elektronischen Datenbestand wurde dieser Zeitraum nicht darge-
stellt.
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5.6.2. Zeitverlauf der Röntgenuntersuchungsfrequenzen - Zielorganbereiche
Eine Parametrisierung des Zeitverlaufs der Röntgenuntersuchungsfrequenzen nach Zielor-
ganbereichen bzw. Röntgenuntersuchungstechniken zeigt Abb. 59 für die Röntgenuntersu-
chungen des Skeletts, Abb. 60 für die Röntgenuntersuchungen der inneren Organe und Abb.
61 für Röntgenspezialverfahren.
Die meisten Röntgenuntersuchungstechniken wurden innerhalb einer gewissen Schwan-
kungsbreite über den Beobachtungszeitraum hinweg mit unveränderter Häufigkeit eingesetzt.
Dies galt in erster Linie für die Röntgenuntersuchungen der oberen und unteren Extremitäten,
die den Großteil aller Skelettuntersuchungen und aller konventionellen Röntgenuntersuchun-
gen ausmachten (Abb. 6). Eine Abnahme der Röntgenuntersuchungsfrequenzen war bei den
dosisintensiveren Röntgenuntersuchungen des Schädels auf ein Fünftel und bei denen des
Beckens auf etwa die Hälfte der jeweils initialen Röntgenuntersuchungshäufigkeit im Jahre
1976 zu beobachten.
Ein ähnliches Bild bot sich bei den Röntgenuntersuchungen der inneren Organe. Die inner-
halb der konventionellen diagnostischen Radiologie am häufigsten angewandten Röntgenun-
tersuchungen des Thorax und des Abdomens wurden zwischen 1976 und 2003 mit unverän-
derter Häufigkeit durchgeführt. Hingegen erfolgte bis zum Jahr 2003 eine Reduktion der
Häufigkeit der Projektionsradiographien des Gastrointestinaltraktes entsprechend der Abnah-
me der klinischen Indikationen aus der Gastroenterologie auf etwa ein Drittel des Wertes von
1976 wohl zugunsten einer häufigeren Anwendung der Abdomensonographie.
Neben dem erwähnten leichten Anstieg in der Anwendungshäufigkeit des Durchleuchtungs-
verfahrens der Magen-Darm-Passage war bei den Röntgenspezialverfahren ein wesentlicher
Rückgang der Anfertigung von Babygrammen um nahezu 80% festzustellen. Die intravenö-
se Pyelographie scheint zugunsten der Mictionscysturethrographie sowie nuklearmedizini-
scher und urosonographischer Verfahren in der pädiatrischen Röntgendiagnostik keine we-
sentliche Rolle mehr zu spielen.
Untersuchungsjahr

































Abb. 61 Zeitverlauf der Röntgenuntersuchungsfrequenzen von 1976 bis 2003 für Röntgenspezi-
alverfahren.
Die Abbildung zeigt den Zeitverlauf der Röntgenuntersuchungsfrequenzen von 1976 bis 2003 mit den
Röntgenuntersuchungs-Spezialtechniken als Scharparameter in semilogarithmischer Darstellung. Auf-
grund der zwischen 1992 und 1998 währenden Lücke im elektronischen Datenbestand wurde dieser
Zeitraum nicht dargestellt.
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5.6.3. Altersverteilung der klinischen Indikationen
Die Verteilung der klinischen Standard-Indikationen gemäß dem Lebensalter der Patienten
zeigt die in ähnlicher Weise bereits an anderer Stelle [540] dargestellte Abb. 62. Aus Grün-
den der Übersichtlichkeit der Darstellung wurden in der Abbildung die nach klinischen Indi-
kationen parametrisierten Röntgenuntersuchungsfrequenzen bei den verschiedenen Altersstu-
fen auf die jeweiligen Röntgenuntersuchungsfrequenzen bei den Neugeborenen bezogen.
Wie bereits erwähnt, wurden Neugeborene und Säuglinge durchschnittlich häufiger einer
Röntgenuntersuchung unterzogen als Kinder anderer Altersgruppen. Vom dritten bis zum
vierzehnten Lebensjahr verliefen die Röntgenuntersuchungshäufigkeiten für alle Altersstufen
relativ konstant, um danach entsprechend der in der Adoleszenz für die meisten Patienten en-
denden Zuständigkeit der Kinderklinik exponentiell abzunehmen.
Indessen wiesen die Röntgenuntersuchungsfrequenzen nicht für alle klinischen Indikationen
die für das gesamte Patientenkollektiv typische Altersverteilung auf. So wurden etwa Neuge-
borene und Säuglinge der diagnostischen Radiologie aufgrund traumatologischer Indikatio-
nen weitaus seltener zugeführt als Kinder aller anderen Altersstufen. Die Zahl der Röntgen-
untersuchungen aufgrund endokrinologischer und genetischer Indikationen erreichte ihr Ma-
ximum um das 15. Lebensjahr. Die Zahl der Verlaufskontrollen bei der Bronchopulmonalen
Dysplasie nahm entsprechend dem typischen Heilungsverlauf dieses Krankheitsbildes expo-
nentiell mit dem Alter der Patienten ab und verschwand um das 5. Lebensjahr.
Nur wenige klinische Indikationen führten am Dr. von Haunerschen Kinderspital zu einer
Anwendung der kinderradiologischen Diagnostik - und dann meist im Sinne einer Fortfüh-
rung derselben - über das Ende der Adoleszenz hinaus: Dabei handelte es sich im wesentli-
chen um Nachsorgeuntersuchungen nach Tumorerkrankungen, um Statuskontrollen des li-
quorableitenden Systems wie beim ventilversorgten Hydrocephalus sowie um Verlaufskon-
trollen bei der Cystischen Fibrose, welch letztere aufgrund der steigenden Lebenserwartung
der Patienten bis über das dreißigste Lebensjahr hinweg fortgeführt wurden.
Alter [a]










































Abb. 62 Altersverteilung klinischer Standard-Indiaktionen von 1976 bis 2003.
Die Abbildung zeigt die Altersverteilung der Gruppen klinischer Srandard-Indikationen von 1976 bis
2003 in semilogarithmischer Darstellung. Die Röntgenuntersuchungsfrequenzen bei den verschiedenen
Altersstufen wurden auf die Röntgenuntersuchungsfrequenzen bei den Neugeborenen normiert.
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Gemäß dem Beschriebenen schienen in Abhängigkeit vom Lebensalter der Patienten zum
Zeitpunkt der Indikationsstellung bestimmte klinische Indikationen häufiger als andere zur
pädiatrischen radiologischen Diagnostik beizutragen; erwartungsgemäß konnten für verschie-
dene Altersgruppen die in Tab. 1 aufgeführten alterstypischen klinischen Indikationen gefun-
den werden.
Cystische Fibrose21 - 30
Tumorerkrankungen, Cystische Fibrose19 - 20
Endokrine und genetische Erkrankungen15 - 18
Traumata und Frakturen3 - 14
Erkrankungen des Respirationstraktes0 - 2
Häufigste klinische Indikationen zur kinderradiologischen DiagnostikAltersgruppe [a]
Tab. 7 Häufigste klinische Indikationen zur kinderradiologischen Diagnostik.
In der Tabelle sind die in jeder Altersgruppe am häufigsten zur kinderradiologischen Diagnostik beitragenden
klinischen Indikationen aufgeführt.
5.6.4. Altersverteilung der Röntgenuntersuchungstechniken
Die Altersverteilung der Röntgenuntersuchungstechniken zeigt Abb. 63 für die Röntgenun-
tersuchungen des Skeletts, Abb. 64 für die Röntgenuntersuchungen der inneren Organe und
Abb. 65 für Röntgenspezialverfahren. Auch hier wurden aus Gründen der Übersichtlichkeit
der Darstellungen in den Abbildungen die Röntgenuntersuchungsfrequenzen bei den ver-
schiedenen Altersstufen auf die jeweiligen Röntgenuntersuchungsfrequenzen bei den Neuge-
borenen bezogen.
Die Variationen der Röntgenuntersuchungsfrequenzen des Skeletts und der inneren Organe
mit dem Alter des Patienten ähnelten aufgrund ihrer Beziehung zur klinischen Indikation
(Abb. 56) im wesentlichen der bereits im letzten Abschnitt diskutierten Charakteristik. So
entsprach beispielsweise die Altersabhängigkeit der Röntgenuntersuchungsfrequenzen der
Hand jener der Röntgenuntersuchungshäufigkeiten bei endokrinologischen und genetischen
Indikationen, zumal beim Verdacht auf Wachstumsstörungen Karpogramme zur radiologi-
schen Bestimmung des Knochenalters angefertigt werden.
Alter [a]








































Abb. 63 Altersverteilung der Röntgenuntersuchungen des Skeletts von 1976 bis 2003.
Die Abbildung zeigt die Altersverteilung der Röntgenuntersuchungen des Skeletts von 1976 bis 2003
in semilogarithmischer Darstellung. Die Röntgenuntersuchungsfrequenzen bei den verschiedenen
Altersstufen wurden auf die Röntgenuntersuchungsfrequenzen bei den Neugeborenen normiert.
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Ebenso folgte die Altersabhängigkeit der Röntgenuntersuchungen des Thorax, des Abdomens
sowie des Gastrointestinaltraktes im wesentlichen der Altersstruktur des betrachteten Patien-
tenkollektivs; demgegenüber wurden Röntgenuntersuchungen des Magens bei den meisten
Patienten nur bis zum fünften Lebensjahr durchgeführt. Die in Abb. 65 dargestellten Rönt-
genspezialverfahren wurden mit Ausnahme des Babygramms bei allen Altersstufen mit nahe-
zu gleicher Häufigkeit angewandt.
Alter [a]





































Abb. 64 Altersverteilung der Röntgenuntersuchungen der inneren Organe von 1976 bis 2003.
Die Abbildung zeigt die Altersverteilung der Röntgenuntersuchungen der inneren Organe von 1976 bis
2003 in semilogarithmischer Darstellung. Die Röntgenuntersuchungsfrequenzen bei den verschiedenen
Altersstufen wurden auf die Röntgenuntersuchungsfrequenzen bei den Neugeborenen normiert.
Alter [a]







































Abb. 65 Altersverteilung der Röntgenspezialverfahren von 1976 bis 2003.
Die Abbildung zeigt die Altersverteilung der Röntgenspezialverfahren von 1976 bis 2003 in semilog-
arithmischer Darstellung. Die Röntgenuntersuchungsfrequenzen bei den verschiedenen Altersstufen
wurden auf die Röntgenuntersuchungsfrequenzen bei den Neugeborenen normiert.
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5.7. Zeitabstände zwischen erster und letzter dokumentierter Röntgenuntersuchung
Für strahlenepidemiologische Betrachtungen ist die Zeitspanne zwischen der ersten und der
letzten in der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital dokumentierten
Röntgenuntersuchung eines Patienten instruktiv. Abb. 66 zeigt die Häufigkeitsverteilung der
Patientenzahlen in Abhängigkeit vom Zeitabstand zwischen erster und letzter dokumentierter
Röntgenuntersuchung für den Zeitraum von 1976 bis 2003. Anhand des Exponentialverhal-
tens der Häufigkeitsverteilung konnten geringe Halbwertzeiten von bis zu einem halben Jahr,
mittlere Halbwertzeiten von etwa zwei Jahren und hohe Halbwertzeiten von etwa vier Jahren
unterschieden und verschiedenen Gruppen klinischer Standard-Indikationen zugeordnet wer-
den.
6Allgemeine Pädiatrie: Cystische Fibrose
3Chirurgie: Hydrocephalus
2 1/2Gastroenterologie, Endokrinologie und Genetik, Onkologie
2 1/4Traumatologie, Pulmologie, Kardiologie, Urologie




Tab. 8 Zeitabstände zwischen erster und letzter dokumentierter Röntgenuntersuchung für verschie-
dene klinische Standard-Indikationen.
Die mittleren Zeitabstände zwischen erster und letzter dokumentierter Röntgenuntersuchung wurden unter Ver-
nachlässigung einmaliger Röntgenuntersuchungen erhalten. Die Mittelwerte der Zeitabstände stehen in guter
Übereinstimmung mit den aus den Halbwertzeiten in Abb. 66 resultierenden Mittelwerten.
Zeitabstand zwischen erster und letzter Röntgenuntersuchung [a]
















Abb. 66 Häufigkeitsverteilung der Zeitabstände zwischen erster und letzter dokumentierter
Röntgenuntersuchung von 1976 bis 2003.
Die Abbildung zeigt die Häufigkeitsverteilung der Zeitabstände zwischen der ersten und der letzten bei
jedem Patienten in der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital dokumentierten
Röntgenuntersuchung in semilogarithmischer Darstellung.
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5.8. Röntgenexpositionshäufigkeiten und Durchleuchtungsdauern
Für eine qualitative Bewertung des zunehmenden Strahlenschutzes des Patienten aufgrund
der Qualitätssicherungsmaßnahmen in der pädiatrischen Radiologie ist eine Darstellung der
Häufigkeitsverteilung der Anzahl der Röntgenuntersuchungen20 pro Patient sowie der Durch-
leuchtungsdauern pro Durchleuchtungsuntersuchung instruktiv, wie sie Abb. 67, Abb. 68,










































Abb. 67 Anzahl der Röntgenuntersuchungen pro Patient von 1976 bis 2003.
Die Abbildung zeigt die Häufigkeitsverteilung der Röntgenuntersuchungen (nicht der Röntgenaufnah-
men!) pro Patient zwischen 1976 und 2003. Die Daten wurden in Fünfjahresgruppen zusammengefaßt.
Als Untersuchungsjahr wurde das Jahr zum Zeitpunkt der letzten dokumentierten Röntgenuntersu-
chung des jeweiligen Patienten am Dr. von Haunerschen Kinderspital definiert.
Die Häufigkeitsverteilung der Röntgenuntersuchungen pro Patient ließ keine Variation mit
dem Kalenderjahr zum Zeitpunkt der letzten dokumentierten Röntgenuntersuchung des je-
weiligen Patienten am Dr. von Haunerschen Kinderspital sowie mit dem Lebensalter des Pa-
tienten erkennen. Die Anzahl der pro Patient durchgeführten Röntgenuntersuchungen war bei
den meisten Patienten gering, weswegen eine genauere Untersuchung einen Durchschnitts-
80 5. Ergebnisse: Allgemeiner Teil
20 Wie bereits erwähnt, wird in dieser Arbeit unter einer Röntgenuntersuchung ein in Abhängigkeit von der
klinischen Indikation und der Röntgenuntersuchungstechnik mehr oder minder umfangreicher Satz von
Röntgenaufnahmen und Durchleuchtungsmaßnahmen verstanden.
wert von etwa 2 Röntgenuntersuchungen pro Patient ergab. Allerdings existierten auch klini-
sche Indikationen, welche die Durchführung mehrerer Dutzend Röntgenuntersuchungen pro
Patient erforderten; eine Größenordnung von 100 Röntgenuntersuchungen pro Patient wurde
lediglich in Einzelfällen erreicht. Da die Höhe der Organ- und Effektivdosen wesentlich vom
Zielorganbereich der Röntgenuntersuchung abhängig ist, lassen die in der Abbildung gezeig-
ten Werte noch keinen Rückschluß auf die quantitative Strahlenexposition des Patienten zu.
(Die relative Abnahme der Röntgenuntersuchungsfrequenzen zwischen 1991 und 1995 ist auf
die Lücke im elektronischen Datenbestand zurückzuführen, die hier aufgrund des Zeitabstan-
des zwischen erster und letzter dokumentierter Röntgenuntersuchung bei einem Patienten
nicht stark in Erscheinung tritt.) Eine Abhängigkeit der Röntgenuntersuchungshäufigkeiten
von dem Lebensalter des Patienten zum Zeitpunkt der Röntgenuntersuchung war ebenfalls
nicht festzustellen. Die Abnahme der Röntgenuntersuchungsfrequenzen ab dem 18. Lebens-






































Abb. 68 Anzahl der Röntgenuntersuchungen pro Patient nach Altersgruppen.
Die Abbildung zeigt die Häufigkeitsverteilung der Röntgenuntersuchungen (nicht: Röntgenaufnahmen)
pro Patient in Abhängigkeit vom Alter des Patienten. Als Alter wurde dabei das Lebensalter des Patien-
ten zum Zeitpunkt der letzten für diesen Patienten dokumentierten Röntgenuntersuchung am Dr. von
Haunerschen Kinderspital definiert.
5. Ergebnisse: Allgemeiner Teil
Die Gesamtzahl der dokumentierten Durchleuchtungsuntersuchungen war seit 1976 rückläu-
fig, auch nahm deren Dauer im Laufe der Jahre stark ab: Während zu Beginn der Datenerfas-
sung die häufigsten Durchleuchtungsdauern bei ca. 60 Sekunden lagen und häufig Größen-
ordnungen von mehreren Minuten erreichten, betrug die Dauer von Durcheuchtungsuntersu-
chungen seit Mitte der 1990er-Jahre in aller Regel nur mehr wenige Sekunden. Eine allge-
meine Abhängigkeit der Durchleuchtungsdauer vom Lebensjahr des Patienten war über den
betrachteten Zeitraum von 1976 bis 2003 hinweg nicht auflösbar. Jedoch konnten anhand der
Verteilungscharakteristik Durchleuchtungsuntersuchungen von bis zu einer halben Minute
Dauer von Durchleuchtungsuntersuchungen im Minutenbereich unterschieden werden; die
häufigste Durchleuchtungsdauer bei den letztgenannten Durchleuchtungsuntersuchungen lag
beim Neugeborenen bei etwa zwei Minuten und schien tendenziell mit steigendem Alter des
Patienten bis auf etwa eine Minute bei den 8- bis 12-Jährigen zu sinken. Die meisten Durch-
leuchtungsuntersuchungen wurden in der Altersgruppe der 3- bis 12-Jährigen durchgeführt.
Die absolute Abnahme der Häufigkeit der Durchleuchtungsuntersuchungen ab dem 13. Le-
bensjahr entspricht den Gegebenheiten der Kinderklinik. (Die geringe Datenmenge zwischen





















































Abb. 69 Durchleuchtungsdauern pro Durchleuchtungsuntersuchung von 1976 bis 2003.
Die Abbildung zeigt die Häufigkeitsverteilung der Durchleuchtungsdauern pro Durchleuchtungsunter-
suchung von 1976 bis 2003. Die Daten wurden in Fünfjahresgruppen zusammengefaßt. 
82 5. Ergebnisse: Allgemeiner Teil
5.9. Somatogramme
Da in der vorliegenden Arbeit aufgrund der nicht regulär erfolgten Erfassung der anthropo-
metrischen Kenngrößen in den Röntgenuntersuchungsdatenbanken eine Parametrisierung der
Röntgenexpositionsparameter nach Lebensjahren erfolgen mußte, schien eine Überprüfung
der anthropometrischen Zusammensetzung des in dieser Arbeit untersuchten Patientenkollek-
tivs sinnvoll. Aus diesem Grunde wurden aus den in den Datenbanksystemen zwischen 1976
und 1992 aufgezeichneten anthropometrischen Daten die in Abb. 71 und Abb. 72 gezeigten
Somatogramme für die Relation zwischen Lebensalter und Körpergröße bzw. Lebensalter
und Körpergewicht erstellt. Die Quantilintervalle wurden durch 3%-, 10%-, 25%-, 50%-,
75%-, 90% und 97%-Perzentilen definiert. Bei der Berechnung der Perzentilen wurde nicht
zwischen Mädchen und Buben unterschieden, zumal bei der Dosisrekonstruktion hermaphro-



















































Abb. 70 Durchleuchtungsdauern pro Durchleuchtungsuntersuchung nach Altersgruppen.
Die Abbildung zeigt die Häufigkeitsverteilung der Durchleuchtungsdauern pro Durchleuchtungsunter-
suchung in Abhängigkeit vom Alter des Patienten. 
5. Ergebnisse: Allgemeiner Teil 83
Die den Somatogrammen zugrundeliegenden anthropometrischen Daten wurden in ihrer nati-
ven Form aus den Röntgenuntersuchungsdatenbanken übernommen und enthielten demge-
mäß zahlreiche Artefakte, die sich u.a. in einer erhöhten Streubreite der Daten bemerkbar
machten. Darüberhinaus verfügten die Röntgenuntersuchungsdatenbanken über vergleichs-
weise wenige Datensätze adulter Patienten, sodaß dem Verlauf der Perzentilen ab dem 15.
Lebensjahr keine quantitative Bedeutung mehr beizumessen ist. Die verschwindenden Fall-
zahlen ab dem 15. Lebensjahr mögen auch für die starke Unterschätzung des Körpergewich-
tes ab dieser Altersstufe in Abb. 72 verantwortlich zu machen sein. Die MIRD-Phantome
standen hinsichtlich ihrer anthropometrischen Maße bis fast einschließlich des 15. Lebens-
jahres in guter Übereinstimmung mit den 50%-Perzentilen für Körpergröße und Körperge-
wicht und waren somit für das Patientenkollektiv im Dr. von Haunerschen Kinderspital wei-
testgehend repräsentativ.
Wie aus den Abbildungen ersichtlich, lagen die anthropometrischen Kenngrößen in einer
Normalverteilung vor.
Alter [a]








































Abb. 71 Somatogramm Körpergröße vs Lebensalter (Patienten von 1976 bis 1992).
Die Abbildung zeigt das Somatogramm für die Relation zwischen Körpergröße und Lebensalter bei
weiblichen und männlichen Patienten in der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspi-
tal aus dem Zeitraum 1976 bis 1992 sowie die korrespondierenden Fallzahlen. Aufgrund der geringen
Anzahl adulter Patienten unterblieb die Darstellung der Perzentilen ab dem 21. Lebensjahr.
84 5. Ergebnisse: Allgemeiner Teil
Die Mediane in den Somatogrammen entsprachen den anthropometrischen Kenngrößen der
in dieser Arbeit eingesetzten mathematischen MIRD-Phantome. Diese Tatsache besaß für die
Validität der in dieser Arbeit rekonstruierten Dosisgrößen erhebliche Bedeutung, da im Do-
sisrekonstruktionsverfahren an Stelle von Körpergröße und Körpergewicht als anthropome-
trische Kenngrößen das Lebensalter der Patienten als anthropometrische Hilfsgröße zur Zu-
ordnung der MIRD-Phantome zu den Röntgenexpositionsdatensätzen herangezogen werden
mußte. Hierdurch besitzen die rekonstruierten Dosisgrößen im Einzelfall in Abhängigkeit
von der individuellen Abweichung der somatischen Entwicklung des Patienten vom Median
seiner Altersstufe nur beschränkte Gültigkeit, wogegen die Validität der Dosisperzentilen in
den statistischen Verteilungen der Einfalldosen und der aus ihnen abgeleiteten Dosisgrößen
aufgrund der Normalverteilung der anthropometrischen Kenngrößen der Patienten um die
medianen anthropometrischen Kenngrößen der MIRD-Phantome nahezu unverändert bleibt.
Die relative Standardabweichung vom Mittelwert lag bei der Körpergröße in der Regel unter
30%, beim Körpergewicht unter 10%.








































































Abb. 72 Somatogramm Körpergewicht vs Lebensalter (Patienten von 1976 bis 1992).
Die Abbildung zeigt das Somatogramm für die Relation zwischen Körpergewicht und Lebensalter bei
weiblichen und männlichen Patienten in der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspi-
tal aus dem Zeitraum 1976 bis 1992 sowie die korrespondierenden Fallzahlen. Aufgrund der geringen
Anzahl adulter Patienten unterblieb die Darstellung der Perzentilen ab dem 21. Lebensjahr.
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86 5. Ergebnisse: Allgemeiner Teil
6. Ergebnisse: Spezieller Teil
Das in der vorliegenden Arbeit entwickelte Dosisrekonstruktionsverfahren wurde für alle 28
der in Tab. 6 auf Seite 0 aufgeführten konventionellen Röntgenuntersuchungstechniken ange-
wandt und ermöglichte die Rekonstruktion der Einfall-, Organ- und Effektivdosen bei etwa
96% der im Zeitraum zwischen 1976 und 2003 in der Abteilung Radiologie im Dr. von
Haunerschen Kinderspital dokumentierten etwa 220.000 Röntgenuntersuchungen von unge-
fähr 100.000 Patienten. Der Ablauf des Dosisrekonstruktionsverfahrens wurde vom Informa-
tionsgehalt der Röntgenuntersuchungsdatensätze bestimmt. Abb. 73 gibt einen Überblick
über die Form des Dosisrekonstruktionsverfahrens in Abhängigkeit von den in Tab. 6 auf
Seite 0 aufgeführten Zielorganbereichen bzw. Röntgenuntersuchungstechniken.
Relative Häufigkeit [%]
































































Rekonstruktion der Aufnahme- bzw. Durchleuchtungsdosis aus dem gemessenen Dosisflächenprodukt
Rekonstruktion der Durchleuchtungsdosis aus dem gemessenen Dosisflächenprodukt und
Abschätzung der Aufnahmedosis aus der erforderlichen Bildempfängerdosis
Abschätzung der Aufnahmedosis aus der erforderlichen Bildempfängerdosis
Dosisrekonstruktion nicht möglich
Abb. 73 Häufigkeitsverteilung der Dosisrekonstruktionsverfahren.
Die Abbildung zeigt die relative Häufigkeit der Anwendung der Dosisrekonstruktionsverfahren in Ab-
hängigkeit vom Zielorganbereich bzw. von der Röntgenuntersuchungstechnik.
Demgemäß erfolgte die Dosisrekonstruktion in etwa 78% der Röntgenuntersuchungsfälle
vollständig anhand der bei den Röntgenuntersuchungen gemessenen integralen Dosisflächen-
produkte. In 18% der Fälle wurden die Dosisflächenprodukte bei kombinierten Projektionsra-
diographie- und Durchleuchtungsuntersuchungen unvollständig erfaßt, wobei die Einfalldosis
in etwa 1% der Fälle anhand einer Abschätzung der zur Projektionsradiographie erforderli-
chen Bildempfängerdosis und dem bei der Durchleuchtungsuntersuchung gemessenen integ-
ralen Dosisflächenprodukt und in 17% der Fälle nur anhand einer Abschätzung der zur Pro-
jektionsradiographie erforderlichen Bildempfängerdosis unter Vernachlässigung der Durch-
leuchtungskomponente ermittelt wurde. In etwa 4% der Röntgenuntersuchungsfälle erwies
sich der Umfang der in den Röntgenuntersuchungsdatenbanken dokumentierten Röntgenex-
positionsdaten als für eine Dosisrekonstruktion nicht ausreichend.
Eine vollständige Darstellung der Ergebnisse der Dosisrekonstruktion hätte den Rahmen der
vorliegenden Arbeit bei weitem überschritten. Aus diesem Grunde wurden exemplarisch für
die in der konventionellen pädiatrischen Radiologie vergleichsweise häufig durchgeführten
Röntgenuntersuchungen des Schädels, des Thorax und des Abdomens sowie für die Mic-
tionscysturethrographie die Einfalldosen als physikalisch definierte Dosisgrößen explizit und
die aus ihnen mathematisch gemäß dem Konversionsfaktoren-Konzept abzuleitenden Organ-
und Effektivdosen implizit anhand der in der vorliegenden Arbeit als effektive Konversions-
faktoren bezeichneten Mittelwerte der Quotienten aus Organ- und Einfalldosen vorgestellt.
Die graphische Darstellung der Einfalldosen erfolgte in Abhängigkeit vom Datum der Rönt-
genuntersuchung in einer Parametrisierung nach Altersgruppen. Die Altersgruppen wurden
aufgrund der Normalverteilung der anthropometrischen Merkmale des Patientenkollektivs
um die anthropometrischen Merkmale der MIRD-Phantome in Abweichung von bereits vor-
geschlagenen Konventionen [123] mit den Altersstufen der MIRD-Phantome von 0, 1, 5, 10,
15 und 30 Jahren als Klassenmitten definiert, sodaß sich die Altersgruppen 0 Jahre, 1 - 2 Jah-
re, 3 - 7 Jahre, 8 - 12 Jahre, 13 - 17 Jahre und 18 - 50 Jahre ergaben.
Zur Visualisierung der Datenlage wurden in den Diagrammen die Variationsbreiten der Ein-
falldosen zwischen optimaler und suboptimaler Feldeinstellung eingetragen und die für die
Gesamtheit aller Einfalldosen berechneten, geglätteten Perzentilenkurven für Fallzahlen > 10
analog zu Abschnitt 5.9. als 3%-, 10%-, 25%-, 50%-, 75%-, 90%- und 97%-Perzentilen ange-
geben; die entsprechenden Fallzahlen wurden im oberen Teil der Diagramme graphisch dar-
gestellt. Die Streuung der Einfalldosiswerte um Median bzw. Mittelwert dürfte i.w. auf die
anhand des Lebensalters der Patienten erfolgte Zuordnung der an den MIRD-Phantomen fest-
gelegten Standard-Feldgrößen bzw. der Durchstrahlungsdurchmesser zu den Patienten zu-
rückzuführen sein, da die Abweichung des somatischen Entwicklungsstandes der Patienten
von dem durch die MIRD-Phantome repräsentierten medianen somatischen Entwicklungs-
stand ihrer Altersstufe zu einer Unsicherheit bei der Bestimmung der Strahlungsfeldgröße
bzw. des Durchstrahlungsdurchmessers führt. Die relative Standardabweichung beträgt bei
der in 78% der Fälle erfolgten Berechnung der Einfalldosis aus dem Dosisflächenprodukt
20% und kann bei der in etwa 18% der Fälle erfolgten Abschätzung der Einfalldosis aus der
Bildempfängerdosis im Einzelfall 100% überschreiten (siehe Tab. 41 im mathematischen
Anhang). Starke Schwankungen der Perzentilenkurven, insbesondere solche der 3%- und der
97%-Perzentilen, waren naturgemäß mit geringen Fallzahlen assoziiert, wodurch vereinzelte
Fehleingaben gemessener Dosisflächenprodukte sowie Artefakte in den Röntgenuntersu-
chungsdatenbanken die Berechnung der Perzentilenwerte vergleichsweise stark beeinflußten.
Soweit vorhanden, wurden die im Jahre 2003 bekanntgemachten Referenzwerte des Bundes-
amtes für Strahlenschutz [554] in die graphischen Darstellungen der Einfalldosen übernom-
men; als Dosisflächenprodukte bekanntgemachte Referenzwerte wurden anhand der für sub-
optimale Feldeinstellungen an den MIRD-Phantomen definierten Standard-Feldgrößen in
falsch-niedrige Referenzdosen überführt. In den meisten Fällen wurden die Referenzwerte
des Bundesamtes in der Abteilung Radiologie bereits seit mehreren Jahren unterschritten.
88 6. Ergebnisse: Spezieller Teil
6.1. Einfalldosen
6.1.1. Röntgenuntersuchung des Schädels ap/pa
Schädel ap/pa - Einfalldosen vs. Untersuchungsdatum - Altersgruppe 0 Jahre.
Untersuchungsjahr







































Abb. 74 Zeitverlauf der Einfalldosen bei den Röntgenuntersuchungen des Schädels in Sagittal-
projektion im Zeitraum von 1976 bis 2003 für die Altersgruppe der Neugeborenen.
Die Abbildung zeigt Mittelwert und Perzentilen der Einfalldosen in einer semilogarithmischen Darstel-
lung entlang der Zeitachse. Die Mittelwerts- und Perzentilenkurven wurden für die Gesamtheit der op-
timalen und suboptimalen Feldeinstellungen ermittelt.
Median und Mittelwert der Einfalldosen sind im Zeitraum von 1976 bis 2003 auf etwa ein
Viertel gesunken. Für die sagittale Röntgenuntersuchung des Schädels in der Altersgruppe
der Neugeborenen wurden vom Bundesamt für Strahlenschutz noch keine Referenzwerte
vorgegeben [554]. Die geringe Fallzahl zwischen 1991 und 1998 entspricht der Lücke im
elektronischen Datenbestand.
6. Ergebnisse: Spezieller Teil 89
Schädel ap/pa - Einfalldosen vs. Untersuchungsdatum - Altersgruppe 1-2 Jahre.
Untersuchungsjahr








































Abb. 75 Zeitverlauf der Einfalldosen bei den Röntgenuntersuchungen des Schädels in Sagittal-
projektion im Zeitraum von 1976 bis 2003 für die Altersgruppe der 1- bis 2-Jährigen.
Die Abbildung zeigt Mittelwert und Perzentilen der Einfalldosen in einer semilogarithmischen Darstel-
lung entlang der Zeitachse. Die Mittelwerts- und Perzentilenkurven wurden für die Gesamtheit der op-
timalen und suboptimalen Feldeinstellungen ermittelt.
Median und Mittelwert der Einfalldosen sind im Zeitraum von 1976 bis 2003 auf etwa ein
Viertel gesunken. Der modifiziert als Einfalldosis eingetragene Referenzwert des Bundesam-
tes für Strahlenschutz aus dem Jahr 2003 [554] für sagittale Röntgenuntersuchungen des
Schädels in der Altersgruppe der 1-Jährigen wurde von der 97%-Perzentile der Einfalldosen
bereits seit Beginn der 1980er-Jahre unterschritten. Die geringe Fallzahl zwischen 1991 und
1998 entspricht der Lücke im elektronischen Datenbestand.
90 6. Ergebnisse: Spezieller Teil
Schädel ap/pa - Einfalldosen vs. Untersuchungsdatum - Altersgruppe 3-7 Jahre.
Untersuchungsjahr








































Abb. 76 Zeitverlauf der Einfalldosen bei den Röntgenuntersuchungen des Schädels in Sagittal-
projektion im Zeitraum von 1976 bis 2003 für die Altersgruppe der 3- bis 7-Jährigen.
Die Abbildung zeigt Mittelwert und Perzentilen der Einfalldosen in einer semilogarithmischen Darstel-
lung entlang der Zeitachse. Die Mittelwerts- und Perzentilenkurven wurden für die Gesamtheit der op-
timalen und suboptimalen Feldeinstellungen ermittelt.
Median und Mittelwert der Einfalldosen sind im Zeitraum von 1976 bis 2003 auf etwa ein
Drittel gesunken. Die modifiziert als Einfalldosen eingetragenen Referenzwerte des Bundes-
amtes für Strahlenschutz aus dem Jahr 2003 [554] für sagittale Röntgenuntersuchungen des
Schädels in der Altersgruppe der 3- bis 7-Jährigen wurden von über 90% der Einfalldosen
bereits seit Beginn der 1980er-Jahre unterschritten. Die geringe Fallzahl zwischen 1991 und
1998 entspricht der Lücke im elektronischen Datenbestand.
6. Ergebnisse: Spezieller Teil 91
Schädel ap/pa - Einfalldosen vs. Untersuchungsdatum - Altersgruppe 8-12 Jahre.
Untersuchungsjahr







































Abb. 77 Zeitverlauf der Einfalldosen bei den Röntgenuntersuchungen des Schädels in Sagittal-
projektion im Zeitraum von 1976 bis 2003 für die Altersgruppe der 8- bis 12-Jährigen.
Die Abbildung zeigt Mittelwert und Perzentilen der Einfalldosen in einer semilogarithmischen Darstel-
lung entlang der Zeitachse. Die Mittelwerts- und Perzentilenkurven wurden für die Gesamtheit der op-
timalen und suboptimalen Feldeinstellungen ermittelt.
Median und Mittelwert der Einfalldosen sind im Zeitraum von 1976 bis 2003 auf etwa ein
Drittel gesunken. Für die sagittale Röntgenuntersuchung des Schädels in der Altersgruppe
der 8- bis 12-Jährigen wurden vom Bundesamt für Strahlenschutz noch keine Referenzwerte
bekanntgemacht [554]. Die geringe Fallzahl zwischen 1991 und 1998 entspricht der Lücke
im elektronischen Datenbestand.
Aufgrund der geringen Fallzahlen unterblieb die Darstellung des Zeitverlaufes der Einfalldo-
sen für die Altersgruppe der 13- bis 17-Jährigen und der 18- bis 50-Jährigen.
92 6. Ergebnisse: Spezieller Teil
Schädel ap - effektive Konversionsfaktoren.
Organdosis : Einfalldosis [% Sv/Gy]
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Abb. 78 Effektive Konversionsfaktoren für die Röntgenuntersuchung des Schädels in ap-Pro-
jektion.
Die Abbildung zeigt die als Mittelwerte über die Quotienten aus Organ- und Einfalldosis definierten ef-
fektiven Konversionsfaktoren für die Röntgenuntersuchung des Schädels in ap-Projektion für alle Al-
tersgruppen unter optimalen und suboptimalen Feldeinstellungen. Aus Gründen der Übersichtlichkeit
erfolgte keine Darstellung der Standardabweichungen vom Mittelwert; sie betragen selten mehr als
20% des Mittelwertes.
Die Höhe der Organdosen bei gegebener Einfalldosis wird wesentlich durch die Feldeinstel-
lung und die stoffliche Zusammensetzung des Gewebes bestimmt. So betragen die Orgando-
sen der im Nutzstrahlenbündel oberflächlich exponierten Skelettstrukturen aufgrund des ho-
hen Knochenmineralgehaltes das Mehrfache der Einfalldosis. Unter suboptimaler Feldein-
stellung werden Schilddrüse und Claviculae relativ überexponiert. Die Effektivdosis bleibt
gegenüber Variationen in der Feldeinstellung weitestgehend stabil [232].
6. Ergebnisse: Spezieller Teil 93
Schädel pa - effektive Konversionsfaktoren.
Organdosis : Einfalldosis [% Sv/Gy]
0 50 100 150 200 250 300



































































Abb. 79 Effektive Konversionsfaktoren für die Röntgenuntersuchung des Schädels in pa-Pro-
jektion.
Die Abbildung zeigt die als Mittelwerte über die Quotienten aus Organ- und Einfalldosis definierten
effektiven Konversionsfaktoren für die Röntgenuntersuchung des Schädels in pa-Projektion für alle
Altersgruppen unter optimalen und suboptimalen Feldeinstellungen. Aus Gründen der Übersichtlichkeit
erfolgte keine Darstellung der Standardabweichungen vom Mittelwert; sie betragen selten mehr als
20% des Mittelwertes.
Die Höhe der Organdosen bei gegebener Einfalldosis wird wesentlich durch die Feldeinstel-
lung und die stoffliche Zusammensetzung des Gewebes bestimmt. So betragen die Orgando-
sen der im Nutzstrahlenbündel oberflächlich exponierten Skelettstrukturen aufgrund des ho-
hen Knochenmineralgehaltes das Mehrfache der Einfalldosis. Im Gegensatz zur ap-Projek-
tion erfolgt unter suboptimaler Feldeinstellung eine nur geringfügige relative Überexposition
einzelner Referenzorgane. Die Effektivdosis bleibt gegenüber Variationen in der Feldeinstel-
lung weitestgehend stabil [232].
94 6. Ergebnisse: Spezieller Teil
6.1.2. Röntgenuntersuchung des Schädels lateral
Schädel lateral - Einfalldosen vs. Untersuchungsdatum - Altersgruppe 0 Jahre.
Untersuchungsjahr







































Abb. 80 Zeitverlauf der Einfalldosen bei den Röntgenuntersuchungen des Schädels in Lateral-
projektion im Zeitraum von 1976 bis 2003 für die Altersgruppe der Neugeborenen.
Die Abbildung zeigt Mittelwert und Perzentilen der Einfalldosen in einer semilogarithmischen Darstel-
lung entlang der Zeitachse. Die Mittelwerts- und Perzentilenkurven wurden für die Gesamtheit der op-
timalen und suboptimalen Feldeinstellungen ermittelt.
Median und Mittelwert der Einfalldosen sind im Zeitraum von 1976 bis 2003 auf etwa ein
Viertel gesunken. Für die laterale Röntgenuntersuchung des Schädels in der Altersgruppe der
Neugeborenen wurden vom Bundesamt für Strahlenschutz noch keine Referenzwerte be-
kanntgemacht [554]. Die geringe Fallzahl zwischen 1991 und 1998 entspricht der Lücke im
elektronischen Datenbestand.
6. Ergebnisse: Spezieller Teil
Schädel lateral - Einfalldosen vs. Untersuchungsdatum - Altersgruppe 1-2 Jahre.
Untersuchungsjahr








































Abb. 81 Zeitverlauf der Einfalldosen bei den Röntgenuntersuchungen des Schädels in Lateral-
projektion im Zeitraum von 1976 bis 2003 für die Altersgruppe der 1- bis 2-Jährigen.
Die Abbildung zeigt Mittelwert und Perzentilen der Einfalldosen in einer semilogarithmischen Darstel-
lung entlang der Zeitachse. Die Mittelwerts- und Perzentilenkurven wurden für die Gesamtheit der op-
timalen und suboptimalen Feldeinstellungen ermittelt.
Median und Mittelwert der Einfalldosen sind im Zeitraum von 1976 bis 2003 auf etwa ein
Viertel gesunken. Der modifiziert als Einfalldosis eingetragene Referenzwert des Bundesam-
tes für Strahlenschutz aus dem Jahr 2003 [554] für laterale Röntgenuntersuchungen des Schä-
dels in der Altersgruppe der 1-Jährigen wurde seit Beginn der 1980er-Jahre in nahezu allen
Fällen unterschritten. Die geringe Fallzahl zwischen 1991 und 1998 entspricht der Lücke im
elektronischen Datenbestand.
96 6. Ergebnisse: Spezieller Teil
Schädel lateral - Einfalldosen vs. Untersuchungsdatum - Altersgruppe 3-7 Jahre.
Untersuchungsjahr








































Abb. 82 Zeitverlauf der Einfalldosen bei den Röntgenuntersuchungen des Schädels in Lateral-
projektion im Zeitraum von 1976 bis 2003 für die Altersgruppe der 3- bis 7-Jährigen.
Die Abbildung zeigt Mittelwert und Perzentilen der Einfalldosen in einer semilogarithmischen Darstel-
lung entlang der Zeitachse. Die Mittelwerts- und Perzentilenkurven wurden für die Gesamtheit der op-
timalen und suboptimalen Feldeinstellungen ermittelt.
Median und Mittelwert der Einfalldosen sind im Zeitraum von 1976 bis 2003 auf etwa ein
Viertel gesunken. Die modifiziert als Einfalldosen eingetragenen Referenzwerte des Bundes-
amtes für Strahlenschutz aus dem Jahr 2003 [554] für laterale Röntgenuntersuchungen des
Schädels in der Altersgruppe der 3- bis 7-Jährigen wurde seit Beginn der 1980er-Jahre in den
meisten Fällen unterschritten. Die geringe Fallzahl zwischen 1991 und 1998 entspricht der
Lücke im elektronischen Datenbestand.
6. Ergebnisse: Spezieller Teil 97
Schädel lateral - Einfalldosen vs. Untersuchungsdatum - Altersgruppe 8-12 Jahre.
Untersuchungsjahr







































Abb. 83 Zeitverlauf der Einfalldosen bei den Röntgenuntersuchungen des Schädels in Lateral-
projektion im Zeitraum von 1976 bis 2003 für die Altersgruppe der 8- bis 12-Jährigen.
Die Abbildung zeigt Mittelwert und Perzentilen der Einfalldosen in einer semilogarithmischen Darstel-
lung entlang der Zeitachse. Die Mittelwerts- und Perzentilenkurven wurden für die Gesamtheit der op-
timalen und suboptimalen Feldeinstellungen ermittelt.
Median und Mittelwert der Einfalldosen sind im Zeitraum von 1976 bis 2003 auf etwa ein
Drittel gesunken. Für die laterale Röntgenuntersuchung des Schädels in der Altersgruppe der
8- bis 12-Jährigen wurden vom Bundesamt für Strahlenschutz noch keine Referenzwerte be-
kanntgemacht [554]. Die geringe Fallzahl zwischen 1991 und 1998 entspricht der Lücke im
elektronischen Datenbestand.
98 6. Ergebnisse: Spezieller Teil
Schädel lateral - Einfalldosen vs. Untersuchungsdatum - Altersgruppe 13-17 Jahre.
Untersuchungsjahr







































Abb. 84 Zeitverlauf der Einfalldosen bei den Röntgenuntersuchungen des Schädels in Lateral-
projektion im Zeitraum von 1976 bis 2003 für die Altersgruppe der 13- bis 17-Jährigen.
Die Abbildung zeigt Mittelwert und Perzentilen der Einfalldosen in einer semilogarithmischen Darstel-
lung entlang der Zeitachse. Die Mittelwerts- und Perzentilenkurven wurden für die Gesamtheit der op-
timalen und suboptimalen Feldeinstellungen ermittelt.
Median und Mittelwert der Einfalldosen sind im Zeitraum von 1976 bis 2003 auf etwa ein
Drittel gesunken. Für die laterale Röntgenuntersuchung des Schädels in der Altersgruppe der
13- bis 17-Jährigen wurden vom Bundesamt für Strahlenschutz noch keine Referenzwerte
bekanntgemacht [554]. Die geringe Fallzahl ab 1986 ist auf den Rückgang der Röntgenunter-
suchungsfrequenz und auf die Lücke im elektronischen Datenbestand zurückzuführen; die
Abbildung ist daher von nur beschränkter Aussagekraft.
Aufgrund der geringen Fallzahlen unterblieb die Darstellung des Zeitverlaufes der Einfalldo-
sen für die Altersgruppe der 18- bis 50-Jährigen.
6. Ergebnisse: Spezieller Teil 99
Schädel lateral - effektive Konversionsfaktoren.
Organdosis : Einfalldosis [% Sv/Gy]
0 50 100 150 200 250 300



































































Abb. 85 Effektive Konversionsfaktoren für die Röntgenuntersuchung des Schädels in lat-Pro-
jektion.
Die Abbildung zeigt die als Mittelwerte über die Quotienten aus Organ- und Einfalldosis definierten
effektiven Konversionsfaktoren für die Röntgenuntersuchung des Schädels in lat-Projektion für alle Al-
tersgruppen unter optimalen und suboptimalen Feldeinstellungen. Aus Gründen der Übersichtlichkeit
erfolgte keine Darstellung der Standardabweichungen vom Mittelwert; sie betragen selten mehr als
20% des Mittelwertes.
Die Höhe der Organdosen bei gegebener Einfalldosis wird wesentlich durch die Feldeinstel-
lung und die stoffliche Zusammensetzung des Gewebes bestimmt. So betragen die Orgando-
sen der im Nutzstrahlenbündel oberflächlich exponierten Skelettstrukturen aufgrund des ho-
hen Knochenmineralgehaltes das Mehrfache der Einfalldosis. Unter suboptimaler Feldein-
stellung werden Schilddrüse und Claviculae relativ überexponiert. Die Effektivdosis bleibt
gegenüber Variationen in der Feldeinstellung weitestgehend stabil [232].
100 6. Ergebnisse: Spezieller Teil
6.1.3. Röntgenuntersuchung des Thorax ap/pa
Thorax ap/pa - Einfalldosen vs. Untersuchungsdatum - Altersgruppe 0 Jahre.
Untersuchungsjahr










































Abb. 86 Zeitverlauf der Einfalldosen bei den Röntgenuntersuchungen des Thorax in Sagittal-
projektion im Zeitraum von 1976 bis 2003 für die Altersgruppe der Neugeborenen.
Die Abbildung zeigt Mittelwert und Perzentilen der Einfalldosen in einer semilogarithmischen Darstel-
lung entlang der Zeitachse. Die Mittelwerts- und Perzentilenkurven wurden für die Gesamtheit der op-
timalen und suboptimalen Feldeinstellungen ermittelt.
Median und Mittelwert der Einfalldosen sind im Zeitraum von 1976 bis 2003 auf etwa ein
Viertel gesunken. Der modifiziert als Einfalldosis eingetragene Referenzwert des Bundesam-
tes für Strahlenschutz aus dem Jahr 2003 [554] für sagittale Röntgenuntersuchungen des Tho-
rax bei Neugeborenen wurde bereits zu Beginn der 1980er-Jahre in der Hälfte der Fälle un-
terschritten. Die Datenstruktur zwischen 1976 und 1985 widerspiegelt eine auf die niedrige
Sensitivität der bis 1985 eingesetzten Dosismonitorsysteme zurückzuführende falsch-niedrige
Erfassung der Dosisflächenprodukte bei Früh- und Neugeborenen (zu dieser offenbar immer
noch aktuellen Problematik siehe auch [192]). Die geringere Fallzahl zwischen 1991 und
1998 entspricht der Lücke im elektronischen Datenbestand.
6. Ergebnisse: Spezieller Teil 101
Thorax ap/pa - Einfalldosen vs. Untersuchungsdatum - Altersgruppe 1-2 Jahre.
Untersuchungsjahr










































Abb. 87 Zeitverlauf der Einfalldosen bei den Röntgenuntersuchungen des Thorax in Sagittal-
projektion im Zeitraum von 1976 bis 2003 für die Altersgruppe der 1- bis 2-Jährigen.
Die Abbildung zeigt Mittelwert und Perzentilen der Einfalldosen in einer semilogarithmischen Darstel-
lung entlang der Zeitachse. Die Mittelwerts- und Perzentilenkurven wurden für die Gesamtheit der op-
timalen und suboptimalen Feldeinstellungen ermittelt.
Median und Mittelwert der Einfalldosen sind im Zeitraum von 1976 bis 2003 auf etwa ein
Viertel gesunken. Der modifiziert als Einfalldosis eingetragene Referenzwert des Bundesam-
tes für Strahlenschutz aus dem Jahr 2003 [554] für sagittale Röntgenuntersuchungen des Tho-
rax in der Altersgruppe der 1-Jährigen wurde bereits seit Beginn der 1990er-Jahre in über
90% der Fälle unterschritten. Die Datenstruktur zwischen 1976 und 1985 widerspiegelt die
auf die niedrige Sensitivität der bis 1985 eingesetzten Dosismonitorsysteme zurückzuführen-
de falsch-niedrige Erfassung der Einfalldosen bei der Altersgruppe der 1- bis 2-Jährigen (zu
dieser offenbar immer noch aktuellen Problematik siehe auch [192]). Die geringe Fallzahl
zwischen 1991 und 1998 entspricht der Lücke im elektronischen Datenbestand.
102 6. Ergebnisse: Spezieller Teil
Thorax ap/pa - Einfalldosen vs. Untersuchungsdatum - Altersgruppe 3-7 Jahre.
Untersuchungsjahr










































Abb. 88 Zeitverlauf der Einfalldosen bei den Röntgenuntersuchungen des Thorax in Sagittal-
projektion im Zeitraum von 1976 bis 2003 für die Altersgruppe der 3- bis 7-Jährigen.
Die Abbildung zeigt Mittelwert und Perzentilen der Einfalldosen in einer semilogarithmischen Darstel-
lung entlang der Zeitachse. Die Mittelwerts- und Perzentilenkurven wurden für die Gesamtheit der op-
timalen und suboptimalen Feldeinstellungen ermittelt.
Median und Mittelwert der Einfalldosen sind im Zeitraum von 1976 bis 2003 auf etwa ein
Viertel gesunken. Der modifiziert als Einfalldosis eingetragene Referenzwert des Bundesam-
tes für Strahlenschutz aus dem Jahr 2003 [554] für sagittale Röntgenuntersuchungen des Tho-
rax in der Altersgruppe der 5-Jährigen wurde bereits seit Beginn der 1990er-Jahre in den
meisten Fällen unterschritten. Die geringe Fallzahl zwischen 1991 und 1998 entspricht der
Lücke im elektronischen Datenbestand.
6. Ergebnisse: Spezieller Teil 103
Thorax ap/pa - Einfalldosen vs. Untersuchungsdatum - Altersgruppe 8-12 Jahre.
Untersuchungsjahr










































Abb. 89 Zeitverlauf der Einfalldosen bei den Röntgenuntersuchungen des Thorax in Sagittal-
projektion im Zeitraum von 1976 bis 2003 für die Altersgruppe der 8- bis 12-Jährigen.
Die Abbildung zeigt Mittelwert und Perzentilen der Einfalldosen in einer semilogarithmischen Darstel-
lung entlang der Zeitachse. Die Mittelwerts- und Perzentilenkurven wurden für die Gesamtheit der op-
timalen und suboptimalen Feldeinstellungen ermittelt.
Median und Mittelwert der Einfalldosen sind im Zeitraum von 1976 bis 2003 auf etwa ein
Drittel gesunken. Der modifiziert als Einfalldosis eingetragene Referenzwert des Bundesam-
tes für Strahlenschutz aus dem Jahr 2003 [554] für sagittale Röntgenuntersuchungen des
Thorax in der Altersgruppe der 10-Jährigen wurde bereits seit Beginn der 1990er-Jahre in
über 90% der Fälle unterschritten. Die geringe Fallzahl zwischen 1991 und 1998 entspricht
der Lücke im elektronischen Datenbestand.
104 6. Ergebnisse: Spezieller Teil
Thorax ap/pa - Einfalldosen vs. Untersuchungsdatum - Altersgruppe 13-17 Jahre.
Untersuchungsjahr









































Abb. 90 Zeitverlauf der Einfalldosen bei den Röntgenuntersuchungen des Thorax in Sagittal-
projektion im Zeitraum von 1976 bis 2003 für die Altersgruppe der 13- bis 17-Jährigen.
Die Abbildung zeigt Mittelwert und Perzentilen der Einfalldosen in einer semilogarithmischen Darstel-
lung entlang der Zeitachse. Die Mittelwerts- und Perzentilenkurven wurden für die Gesamtheit der op-
timalen und suboptimalen Feldeinstellungen ermittelt.
Median und Mittelwert der Einfalldosen sind im Zeitraum von 1976 bis 2003 auf etwa ein
Drittel gesunken. Für die sagittale Röntgenuntersuchung des Thorax in der Altersgruppe der
13- bis 17-Jährigen wurden vom Bundesamt für Strahlenschutz noch keine Referenzwerte
bekanntgemacht [554]. Die geringe Fallzahl zwischen 1991 und 1998 entspricht der Lücke
im elektronischen Datenbestand.
6. Ergebnisse: Spezieller Teil 105
Thorax ap/pa - Einfalldosen vs. Untersuchungsdatum - Altersgruppe 18-50 Jahre.
Untersuchungsjahr










































Abb. 91 Zeitverlauf der Einfalldosen bei den Röntgenuntersuchungen des Thorax in Sagittal-
projektion im Zeitraum von 1976 bis 2003 für die Altersgruppe der 18- bis 50-Jährigen.
Die Abbildung zeigt Mittelwert und Perzentilen der Einfalldosen in einer semilogarithmischen Darstel-
lung entlang der Zeitachse. Die Mittelwerts- und Perzentilenkurven wurden für die Gesamtheit der op-
timalen und suboptimalen Feldeinstellungen ermittelt.
Median und Mittelwert der Einfalldosen sind im Zeitraum von 1976 bis 2003 auf etwa ein
Viertel gesunken. Der modifiziert als Einfalldosis eingetragene Referenzwert des Bundesam-
tes für Strahlenschutz aus dem Jahr 2003 [554] für sagittale Röntgenuntersuchungen des Tho-
rax bei Erwachsenen wurde im gesamten Untersuchungszeitraum in den meisten Fällen un-
terschritten. Die geringe Fallzahl zwischen 1991 und 1998 entspricht der Lücke im elektroni-
schen Datenbestand.
106 6. Ergebnisse: Spezieller Teil
Thorax ap - effektive Konversionsfaktoren.
Organdosis : Einfalldosis [% Sv/Gy]
0 50 100 150 200 250 300 350 400



































































Abb. 92 Effektive Konversionsfaktoren für die Röntgenuntersuchung des Thorax in ap-Projek-
tion.
Die Abbildung zeigt die als Mittelwerte über die Quotienten aus Organ- und Einfalldosis definierten ef-
fektiven Konversionsfaktoren für die Röntgenuntersuchung des Thorax in ap-Projektion für alle Alters-
gruppen unter optimalen und suboptimalen Feldeinstellungen. Aus Gründen der Übersichtlichkeit er-
folgte keine Darstellung der Standardabweichungen vom Mittelwert; sie betragen selten mehr als 20%
des Mittelwertes.
Die Höhe der Organdosen bei gegebener Einfalldosis wird wesentlich durch die Feldeinstel-
lung und die stoffliche Zusammensetzung des Gewebes bestimmt. So betragen die Orgando-
sen der im Nutzstrahlenbündel oberflächlich exponierten Skelettstrukturen aufgrund des ho-
hen Knochenmineralgehaltes das Mehrfache der Einfalldosis. Unter suboptimaler Feldein-
stellung werden die oberen Extremitäten mitexponiert. Die Effektivdosis bleibt gegenüber
Variationen in der Feldeinstellung weitestgehend stabil [232].
6. Ergebnisse: Spezieller Teil 107
Thorax pa - effektive Konversionsfaktoren.
Organdosis : Einfalldosis [% Sv/Gy]
0 50 100 150 200 250 300 350 400



































































Abb. 93 Effektive Konversionsfaktoren für die Röntgenuntersuchung des Thorax in pa-Projek-
tion.
Die Abbildung zeigt die als Mittelwerte über die Quotienten aus Organ- und Einfalldosis definierten ef-
fektiven Konversionsfaktoren für die Röntgenuntersuchung des Thorax in pa-Projektion für alle Alters-
gruppen unter optimalen und suboptimalen Feldeinstellungen. Aus Gründen der Übersichtlichkeit er-
folgte keine Darstellung der Standardabweichungen vom Mittelwert; sie betragen selten mehr als 20%
des Mittelwertes.
Die Höhe der Organdosen bei gegebener Einfalldosis wird wesentlich durch die Feldeinstel-
lung und die stoffliche Zusammensetzung des Gewebes bestimmt. So betragen die Orgando-
sen der im Nutzstrahlenbündel oberflächlich exponierten Skelettstrukturen aufgrund des ho-
hen Knochenmineralgehaltes das Mehrfache der Einfalldosis. Unter suboptimaler Feldein-
stellung werden die oberen Extremitäten mitexponiert. Die Effektivdosis bleibt gegenüber
Variationen in der Feldeinstellung weitestgehend stabil [232].
108 6. Ergebnisse: Spezieller Teil
6.1.4. Röntgenuntersuchung des Thorax lateral
Thorax lateral - Einfalldosen vs. Untersuchungsdatum - Altersgruppe 0 Jahre.
Untersuchungsjahr







































Abb. 94 Zeitverlauf der Einfalldosen bei den Röntgenuntersuchungen des Thorax in Lateral-
projektion im Zeitraum von 1976 bis 2003 für die Altersgruppe der Neugeborenen.
Die Abbildung zeigt Mittelwert und Perzentilen der Einfalldosen in einer semilogarithmischen Darstel-
lung entlang der Zeitachse. Die Mittelwerts- und Perzentilenkurven wurden für die Gesamtheit der op-
timalen und suboptimalen Feldeinstellungen ermittelt.
Median und Mittelwert der Einfalldosen sind im Zeitraum von 1976 bis 2003 auf etwa ein
Fünftel gesunken. Für die laterale Röntgenuntersuchung des Thorax in der Altersgruppe der
Neugeborenen wurden vom Bundesamt für Strahlenschutz noch keine Referenzwerte be-
kanntgemacht [554]. Die geringe Fallzahl zwischen 1991 und 1998 entspricht der Lücke im
elektronischen Datenbestand. Die Datenstruktur von 1976 bis 1985 widerspiegelt die auf die
niedrige Sensitivität der bis 1985 eingesetzten Dosismonitorsysteme zurückzuführende
falsch-niedrige Erfassung der Einfalldosen bei Früh- und Neugeborenen (zu dieser offenbar
immer noch aktuellen Problematik siehe auch [192]).
6. Ergebnisse: Spezieller Teil 109
Thorax lateral - Einfalldosen vs. Untersuchungsdatum - Altersgruppe 1-2 Jahre.
Untersuchungsjahr







































Abb. 95 Zeitverlauf der Einfalldosen bei den Röntgenuntersuchungen des Thorax in Lateral-
projektion im Zeitraum von 1976 bis 2003 für die Altersgruppe der 1- bis 2-Jährigen.
Die Abbildung zeigt Mittelwert und Perzentilen der Einfalldosen in einer semilogarithmischen Darstel-
lung entlang der Zeitachse. Die Mittelwerts- und Perzentilenkurven wurden für die Gesamtheit der op-
timalen und suboptimalen Feldeinstellungen ermittelt.
Median und Mittelwert der Einfalldosen sind im Zeitraum von 1976 bis 2003 auf etwa ein
Fünftel gesunken. Für die laterale Röntgenuntersuchung des Thorax in der Altersgruppe der
1- bis 2-Jährigen wurden vom Bundesamt für Strahlenschutz noch keine Referenzwerte be-
kanntgemacht [554]. Die geringe Fallzahl zwischen 1991 und 1998 entspricht der Lücke im
elektronischen Datenbestand.
110 6. Ergebnisse: Spezieller Teil
Thorax lateral - Einfalldosen vs. Untersuchungsdatum - Altersgruppe 3-7 Jahre.
Untersuchungsjahr








































Abb. 96 Zeitverlauf der Einfalldosen bei den Röntgenuntersuchungen des Thorax in Lateral-
projektion im Zeitraum von 1976 bis 2003 für die Altersgruppe der 3- bis 7-Jährigen.
Die Abbildung zeigt Mittelwert und Perzentilen der Einfalldosen in einer semilogarithmischen Darstel-
lung entlang der Zeitachse. Die Mittelwerts- und Perzentilenkurven wurden für die Gesamtheit der op-
timalen und suboptimalen Feldeinstellungen ermittelt.
Median und Mittelwert der Einfalldosen sind im Zeitraum von 1976 bis 2003 auf etwa ein
Viertel gesunken. Der modifiziert als Einfalldosis eingetragene Referenzwert des Bundesam-
tes für Strahlenschutz aus dem Jahr 2003 [554] für laterale Röntgenuntersuchungen des Tho-
rax in der Altersgruppe der 5-Jährigen wurde in den meisten Fällen über nahezu den gesam-
ten Untersuchungszeitraum hinweg unterschritten. Die geringe Fallzahl zwischen 1991 und
1998 entspricht der Lücke im elektronischen Datenbestand.
6. Ergebnisse: Spezieller Teil 111
Thorax lateral - Einfalldosen vs. Untersuchungsdatum - Altersgruppe 8-12 Jahre.
Untersuchungsjahr








































Abb. 97 Zeitverlauf der Einfalldosen bei den Röntgenuntersuchungen des Thorax in Lateral-
projektion im Zeitraum von 1976 bis 2003 für die Altersgruppe der 8- bis 12-Jährigen.
Die Abbildung zeigt Mittelwert und Perzentilen der Einfalldosen in einer semilogarithmischen Darstel-
lung entlang der Zeitachse. Die Mittelwerts- und Perzentilenkurven wurden für die Gesamtheit der op-
timalen und suboptimalen Feldeinstellungen ermittelt.
Median und Mittelwert der Einfalldosen sind im Zeitraum von 1976 bis 2003 auf etwa ein
Fünftel gesunken. Der modifiziert als Einfalldosis eingetragene Referenzwert des Bundesam-
tes für Strahlenschutz aus dem Jahr 2003 [554] für laterale Röntgenuntersuchungen des Tho-
rax in der Altersgruppe der 10-Jährigen wurden bereits ab Mitte der 1980er-Jahre hinweg in
nahezu allen Fällen unterschritten. Die geringe Fallzahl zwischen 1991 und 1998 entspricht
der Lücke im elektronischen Datenbestand.
112 6. Ergebnisse: Spezieller Teil
Thorax lateral - Einfalldosen vs. Untersuchungsdatum - Altersgruppe 13-17 Jahre.
Untersuchungsjahr







































Abb. 98 Zeitverlauf der Einfalldosen bei den Röntgenuntersuchungen des Thorax in Lateral-
projektion im Zeitraum von 1976 bis 2003 für die Altersgruppe der 13- bis 17-Jährigen.
Die Abbildung zeigt Mittelwert und Perzentilen der Einfalldosen in einer semilogarithmischen Darstel-
lung entlang der Zeitachse. Die Mittelwerts- und Perzentilenkurven wurden für die Gesamtheit der op-
timalen und suboptimalen Feldeinstellungen ermittelt.
Median und Mittelwert der Einfalldosen sind im Zeitraum von 1976 bis 2003 auf etwa ein
Viertel gesunken. Für die laterale Röntgenuntersuchung des Thorax in der Altersgruppe der
13- bis 17-Jährigen wurden vom Bundesamt für Strahlenschutz noch keine Referenzwerte be-
kanntgemacht [554]. Die geringe Fallzahl zwischen 1991 und 1998 entspricht der Lücke im
elektronischen Datenbestand.
6. Ergebnisse: Spezieller Teil 113
Thorax lateral - Einfalldosen vs. Untersuchungsdatum - Altersgruppe 18-50 Jahre.
Untersuchungsjahr








































Abb. 99 Zeitverlauf der Einfalldosen bei den Röntgenuntersuchungen des Thorax in Lateral-
projektion im Zeitraum von 1976 bis 2003 für die Altersgruppe der 18- bis 50-Jährigen.
Die Abbildung zeigt Mittelwert und Perzentilen der Einfalldosen in einer semilogarithmischen Darstel-
lung entlang der Zeitachse. Die Mittelwerts- und Perzentilenkurven wurden für die Gesamtheit der op-
timalen und suboptimalen Feldeinstellungen ermittelt.
Median und Mittelwert der Einfalldosen sind im Zeitraum von 1976 bis 2003 auf etwa ein
Fünftel gesunken. Der modifiziert als Einfalldosis eingetragene Referenzwert des Bundesam-
tes für Strahlenschutz aus dem Jahr 2003 [554] für laterale Röntgenuntersuchungen des Tho-
rax bei Erwachsenen wurden im hier betrachteten Untersuchungszeitraum in nahezu allen
Fällen unterschritten. Die geringe Fallzahl zwischen 1991 und 1998 entspricht der Lücke im
elektronischen Datenbestand.
114 6. Ergebnisse: Spezieller Teil
Thorax lateral - effektive Konversionsfaktoren.
Organdosis : Einfalldosis [% Sv/Gy]
0 50 100 150 200 250 300



































































Abb. 100 Effektive Konversionsfaktoren für die Röntgenuntersuchung des Thorax in lat-Projek-
tion.
Die Abbildung zeigt die als Mittelwerte über die Quotienten aus Organ- und Einfalldosis definierten ef-
fektiven Konversionsfaktoren für die Röntgenuntersuchung des Thorax in lat-Projektion für alle Alters-
gruppen unter optimalen und suboptimalen Feldeinstellungen. Aus Gründen der Übersichtlichkeit er-
folgte keine Darstellung der Standardabweichungen vom Mittelwert; sie betragen selten mehr als 20%
des Mittelwertes.
Die Höhe der Organdosen bei gegebener Einfalldosis wird wesentlich durch die Feldeinstel-
lung und die stoffliche Zusammensetzung des Gewebes bestimmt. So betragen die Orgando-
sen der im Nutzstrahlenbündel oberflächlich exponierten Skelettstrukturen aufgrund des ho-
hen Knochenmineralgehaltes das Mehrfache der Einfalldosis. Unter suboptimaler Feldein-
stellung wird vor allem die Lendenwirbelsäule des Neugeborenen relativ überexponiert. Die
Effektivdosis bleibt gegenüber Variationen in der Feldeinstellung weitestgehend stabil [232].
6. Ergebnisse: Spezieller Teil 115
6.1.5. Röntgenuntersuchung des Abdomens ap/pa
Abdomen ap/pa - Einfalldosen vs. Untersuchungsdatum - Altersgruppe 0 Jahre.
Untersuchungsjahr







































Abb. 101 Zeitverlauf der Einfalldosen bei den Röntgenuntersuchungen des Abdomens in Sagit-
talprojektion im Zeitraum von 1976 bis 2003 für die Altersgruppe der Neugeborenen.
Die Abbildung zeigt Mittelwert und Perzentilen der Einfalldosen in einer semilogarithmischen Darstel-
lung entlang der Zeitachse. Die Mittelwerts- und Perzentilenkurven wurden für die Gesamtheit der op-
timalen und suboptimalen Feldeinstellungen ermittelt.
Median und Mittelwert der Einfalldosen sind im Zeitraum von 1976 bis 2003 auf etwa ein
Zehntel gesunken. Für die sagittale Röntgenuntersuchung des Abdomens in der Altersgruppe
der Früh- und Neugeborenen wurden vom Bundesamt für Strahlenschutz noch keine Refe-
renzwerte bekanntgemacht [554].
116 6. Ergebnisse: Spezieller Teil
Abdomen ap/pa - Einfalldosen vs. Untersuchungsdatum - Altersgruppe 1-2 Jahre.
Untersuchungsjahr








































Abb. 102 Zeitverlauf der Einfalldosen bei den Röntgenuntersuchungen des Abdomens in Sagit-
talprojektion im Zeitraum von 1976 bis 2003 für die Altersgruppe der 1- bis 2-Jährigen.
Die Abbildung zeigt Mittelwert und Perzentilen der Einfalldosen in einer semilogarithmischen Darstel-
lung entlang der Zeitachse. Die Mittelwerts- und Perzentilenkurven wurden für die Gesamtheit der op-
timalen und suboptimalen Feldeinstellungen ermittelt.
Median und Mittelwert der Einfalldosen sind im Zeitraum von 1976 bis 2003 auf etwa ein
Fünftel gesunken. Der modifiziert als Einfalldosis eingetragene Referenzwert des Bundesam-
tes für Strahlenschutz aus dem Jahr 2003 [554] für sagittale Röntgenuntersuchungen des Ab-
domens in der Altersgruppe der 1-Jährigen wurde bereits seit Beginn der 1980er-Jahre in na-
hezu allen Fällen unterschritten. 
6. Ergebnisse: Spezieller Teil 117
Abdomen ap/pa - Einfalldosen vs. Untersuchungsdatum - Altersgruppe 3-7 Jahre.
Untersuchungsjahr








































Abb. 103 Zeitverlauf der Einfalldosen bei den Röntgenuntersuchungen des Abdomens in Sagit-
talprojektion im Zeitraum von 1976 bis 2003 für die Altersgruppe der 3- bis 7-Jährigen.
Die Abbildung zeigt Mittelwert und Perzentilen der Einfalldosen in einer semilogarithmischen Darstel-
lung entlang der Zeitachse. Die Mittelwerts- und Perzentilenkurven wurden für die Gesamtheit der op-
timalen und suboptimalen Feldeinstellungen ermittelt.
Median und Mittelwert der Einfalldosen sind im Zeitraum von 1976 bis 2003 auf etwa ein
Drittel gesunken. Der modifiziert als Einfalldosis eingetragene Referenzwert des Bundesam-
tes für Strahlenschutz aus dem Jahr 2003 [554] für sagittale Röntgenuntersuchungen des Ab-
domens in der Altersgruppe der 5-Jährigen wurde bereits seit Beginn der 1980er-Jahre in na-
hezu allen Fällen unterschritten.
118 6. Ergebnisse: Spezieller Teil
Abdomen ap/pa - Einfalldosen vs. Untersuchungsdatum - Altersgruppe 8-12 Jahre.
Untersuchungsjahr








































Abb. 104 Zeitverlauf der Einfalldosen bei den Röntgenuntersuchungen des Abdomens in Sagit-
talprojektion im Zeitraum von 1976 bis 2003 für die Altersgruppe der 8- bis 12-Jährigen.
Die Abbildung zeigt Mittelwert und Perzentilen der Einfalldosen in einer semilogarithmischen Darstel-
lung entlang der Zeitachse. Die Mittelwerts- und Perzentilenkurven wurden für die Gesamtheit der op-
timalen und suboptimalen Feldeinstellungen ermittelt.
Median und Mittelwert der Einfalldosen sind im Zeitraum von 1976 bis 2003 auf etwa ein
Viertel gesunken. Der modifiziert als Einfalldosis eingetragene Referenzwert des Bundesam-
tes für Strahlenschutz aus dem Jahr 2003 [554] für sagittale Röntgenuntersuchungen des
Abdomens in der Altersgruppe der 5-Jährigen wurde bereits seit Beginn der 1980er-Jahre in
nahezu allen Fällen unterschritten.
6. Ergebnisse: Spezieller Teil 119
Abdomen ap/pa - Einfalldosen vs. Untersuchungsdatum - Altersgruppe 13-17 Jahre.
Untersuchungsjahr







































Abb. 105 Zeitverlauf der Einfalldosen bei den Röntgenuntersuchungen des Abdomens in Sagit-
talprojektion im Zeitraum von 1976 bis 2003 für die Altersgruppe der 13- bis 17-Jährigen.
Die Abbildung zeigt Mittelwert und Perzentilen der Einfalldosen in einer semilogarithmischen Darstel-
lung entlang der Zeitachse. Die Mittelwerts- und Perzentilenkurven wurden für die Gesamtheit der op-
timalen und suboptimalen Feldeinstellungen ermittelt.
Median und Mittelwert der Einfalldosen sind im Zeitraum von 1976 bis 2003 auf etwa ein
Viertel gesunken. Für die sagittale Röntgenuntersuchung des Abdomens in der Altersgruppe
der 13- bis 17-Jährigen wurden vom Bundesamt für Strahlenschutz noch keine Referenzwerte
bekanntgemacht [554].
Aufgrund der geringen Fallzahlen unterblieb die Darstellung des Zeitverlaufes der Einfalldo-
sen für die Altersgruppe der 18- bis 50-Jährigen.
120 6. Ergebnisse: Spezieller Teil
Abdomen ap - effektive Konversionsfaktoren.
Organdosis : Einfalldosis [% Sv/Gy]
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Abb. 106 Effektive Konversionsfaktoren für die Röntgenuntersuchung des Abdomens in ap-Pro-
jektion.
Die Abbildung zeigt die als Mittelwerte über die Quotienten aus Organ- und Einfalldosis definierten ef-
fektiven Konversionsfaktoren für die Röntgenuntersuchung des Thorax in ap-Projektion für alle Alters-
gruppen unter optimalen und suboptimalen Feldeinstellungen. Aus Gründen der Übersichtlichkeit er-
folgte keine Darstellung der Standardabweichungen vom Mittelwert; sie betragen selten mehr als 20%
des Mittelwertes.
Die Höhe der Organdosen bei gegebener Einfalldosis wird wesentlich durch die Feldeinstel-
lung und die stoffliche Zusammensetzung des Gewebes bestimmt. So betragen die Orgando-
sen der im Nutzstrahlenbündel oberflächlich exponierten Skelettstrukturen aufgrund des ho-
hen Knochenmineralgehaltes das Mehrfache der Einfalldosis. Unter suboptimaler Feldein-
stellung werden vor allem Becken, Oberschenkel und Hoden (Berechnungen erfolgten ohne
Berücksichtigung eines Gonadenschutzes) mitexponiert. Die Effektivdosis bleibt gegenüber
Variationen in der Feldeinstellung weitestgehend stabil [232].
6. Ergebnisse: Spezieller Teil 121
Abdomen pa - effektive Konversionsfaktoren.
Organdosis : Einfalldosis [% Sv/Gy]
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Abb. 107 Effektive Konversionsfaktoren für die Röntgenuntersuchung des Abdomens in pa-Pro-
jektion.
Die Abbildung zeigt die als Mittelwerte über die Quotienten aus Organ- und Einfalldosis definierten ef-
fektiven Konversionsfaktoren für die Röntgenuntersuchung des Abdomens in pa-Projektion für alle Al-
tersgruppen unter optimalen und suboptimalen Feldeinstellungen. Aus Gründen der Übersichtlichkeit
erfolgte keine Darstellung der Standardabweichungen vom Mittelwert; sie betragen selten mehr als
20% des Mittelwertes.
Die Höhe der Organdosen bei gegebener Einfalldosis wird wesentlich durch die Feldeinstel-
lung und die stoffliche Zusammensetzung des Gewebes bestimmt. So betragen die Orgando-
sen der im Nutzstrahlenbündel oberflächlich exponierten Skelettstrukturen aufgrund des ho-
hen Knochenmineralgehaltes das Mehrfache der Einfalldosis. Unter suboptimaler Feldein-
stellung werden vor allem Oberschenkel und Nieren mitexponiert, wogegen die Hoden in der
pa-Projektion durch das Weichteilgewebe gut abgeschirmt werden. Die Effektivdosis bleibt
gegenüber Variationen in der Feldeinstellung weitestgehend stabil [232].
122 6. Ergebnisse: Spezieller Teil
Abdomen lat - effektive Konversionsfaktoren.
Organdosis : Einfalldosis [% Sv/Gy]
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Abb. 108 Effektive Konversionsfaktoren für die Röntgenuntersuchung des Abdomens in lat-Pro-
jektion.
Die Abbildung zeigt die als Mittelwerte über die Quotienten aus Organ- und Einfalldosis definierten ef-
fektiven Konversionsfaktoren für die Röntgenuntersuchung des Abdomens in lat-Projektion für alle Al-
tersgruppen unter optimalen und suboptimalen Feldeinstellungen. Aus Gründen der Übersichtlichkeit
erfolgte keine Darstellung der Standardabweichungen vom Mittelwert; sie betragen selten mehr als
20% des Mittelwertes.
Die Höhe der Organdosen bei gegebener Einfalldosis wird wesentlich durch die Feldeinstel-
lung und die stoffliche Zusammensetzung des Gewebes bestimmt. So betragen die Orgando-
sen der im Nutzstrahlenbündel oberflächlich exponierten Skelettstrukturen aufgrund des ho-
hen Knochenmineralgehaltes das Mehrfache der Einfalldosis. Unter suboptimaler Feldein-
stellung werden vor allem Rippen, Becken und Oberschenkel mitexponiert. Die Effektivdosis
bleibt gegenüber Variationen in der Feldeinstellung weitestgehend stabil [232].
6. Ergebnisse: Spezieller Teil 123
6.1.6. Mictionscysturethrographie (MCU) ap/pa
MCU ap/pa - Einfalldosen vs. Untersuchungsdatum - Altersgruppe 0 Jahre.
Untersuchungsjahr







































Abb. 109 Zeitverlauf der Einfalldosen bei der Mictionscysturethrographie in Sagittalprojektion
im Zeitraum von 1976 bis 2003 für die Altersgruppe der Neugeborenen.
Die Abbildung zeigt Mittelwert und Perzentilen der Einfalldosen in einer semilogarithmischen Darstel-
lung entlang der Zeitachse. Die Mittelwerts- und Perzentilenkurven wurden für die Gesamtheit der op-
timalen und suboptimalen Feldeinstellungen ermittelt.
Median und Mittelwert der Einfalldosen sind im Zeitraum von 1976 bis 2003 auf etwa ein
Zwanzigstel gesunken. Der modifiziert als Einfalldosis eingetragene, halbierte integrale Re-
ferenzwert des Bundesamtes für Strahlenschutz aus dem Jahr 2003 [554] für Mictionscyst-
urethrographien in der Altersgruppe der Neugeborenen wurde bereits seit Beginn des Unter-
suchungszeitraumes in über der Hälfte der Fälle unterschritten.
124 6. Ergebnisse: Spezieller Teil
MCU ap/pa - Einfalldosen vs. Untersuchungsdatum - Altersgruppe 1-2 Jahre.
Untersuchungsjahr







































Abb. 110 Zeitverlauf der Einfalldosen bei der Mictionscysturethrographie in Sagittalprojektion
im Zeitraum von 1976 bis 2003 für die Altersgruppe der 1- bis 2-Jährigen.
Die Abbildung zeigt Mittelwert und Perzentilen der Einfalldosen in einer semilogarithmischen Darstel-
lung entlang der Zeitachse. Die Mittelwerts- und Perzentilenkurven wurden für die Gesamtheit der op-
timalen und suboptimalen Feldeinstellungen ermittelt.
Median und Mittelwert der Einfalldosen sind im Zeitraum von 1976 bis 2003 auf etwa ein
Zehntel gesunken. Der modifiziert als Einfalldosis eingetragene, halbierte integrale Referenz-
wert des Bundesamtes für Strahlenschutz aus dem Jahr 2003 [554] für Mictionscysturethro-
graphien in der Altersgruppe der 1-Jährigen wurde bereits seit Beginn der 1980er-Jahre in
den meisten Fällen unterschritten. 
6. Ergebnisse: Spezieller Teil 125
MCU ap/pa - Einfalldosen vs. Untersuchungsdatum - Altersgruppe 3-7 Jahre.
Untersuchungsjahr







































Abb. 111 Zeitverlauf der Einfalldosen bei der Mictionscysturethrographie in Sagittalprojektion
im Zeitraum von 1976 bis 2003 für die Altersgruppe der 3- bis 7-Jährigen.
Die Abbildung zeigt Mittelwert und Perzentilen der Einfalldosen in einer semilogarithmischen Darstel-
lung entlang der Zeitachse. Die Mittelwerts- und Perzentilenkurven wurden für die Gesamtheit der op-
timalen und suboptimalen Feldeinstellungen ermittelt.
Median und Mittelwert der Einfalldosen sind im Zeitraum von 1976 bis 2003 auf etwa ein
Viertel gesunken. Der modifiziert als Einfalldosis eingetragene, halbierte integrale Referenz-
wert des Bundesamtes für Strahlenschutz aus dem Jahr 2003 [554] für Mictionscysturethro-
graphien in der Altersgruppe der 5-Jährigen wurde bereits seit Beginn der 1980er-Jahre in
den meisten Fällen unterschritten.
126 6. Ergebnisse: Spezieller Teil
MCU ap/pa - Einfalldosen vs. Untersuchungsdatum - Altersgruppe 8-12 Jahre.
Untersuchungsjahr







































Abb. 112 Zeitverlauf der Einfalldosen bei Mictionscysturethrographie in Sagittalprojektion im
Zeitraum von 1976 bis 2003 für die Altersgruppe der 8- bis 12-Jährigen.
Die Abbildung zeigt Mittelwert und Perzentilen der Einfalldosen in einer semilogarithmischen Darstel-
lung entlang der Zeitachse. Die Mittelwerts- und Perzentilenkurven wurden für die Gesamtheit der op-
timalen und suboptimalen Feldeinstellungen ermittelt.
Median und Mittelwert der Einfalldosen sind, soweit beurteilbar, im Zeitraum von 1976 bis
2003 auf etwa ein Drittel gesunken. Der modifiziert als Einfalldosis eingetragene, halbierte
integrale Referenzwert des Bundesamtes für Strahlenschutz aus dem Jahr 2003 [554] für
Mictionscysturethrographien in der Altersgruppe der 10-Jährigen wurde bereits seit Beginn
der 1980er-Jahre in den meisten Fällen unterschritten. Die geringen Fallzahlen ab Mitte der
1980er-Jahre sind auf die sinkende Zahl der Indikationsstellungen zur MCU mit steigendem
Lebensalter zurückzuführen. Aufgrund letzterer unterblieb die Darstellung für die Alters-
gruppen der 13- bis 17-Jährigen und der 18- bis 50-Jährigen.
6. Ergebnisse: Spezieller Teil 127
MCU pa - effektive Konversionsfaktoren.
Organdosis : Einfalldosis [% Sv/Gy]
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Abb. 113 Effektive Konversionsfaktoren für die Mictionscysturethrographie in pa-Projektion.
Die Abbildung zeigt die als Mittelwerte über die Quotienten aus Organ- und Einfalldosis definierten
effektiven Konversionsfaktoren für die Mictionscysturethrograhie in pa-Projektion für alle Altersgrup-
pen unter optimalen und suboptimalen Feldeinstellungen. Aus Gründen der Übersichtlichkeit erfolgte
keine Darstellung der Standardabweichungen vom Mittelwert; sie betragen selten mehr als 20% des
Mittelwertes.
Die Höhe der Organdosen bei gegebener Einfalldosis wird wesentlich durch die Feldeinstel-
lung und die stoffliche Zusammensetzung des Gewebes bestimmt. So betragen die Orgando-
sen der im Nutzstrahlenbündel oberflächlich exponierten Skelettstrukturen aufgrund des ho-
hen Knochenmineralgehaltes das Mehrfache der Einfalldosis. Unter suboptimaler Feldein-
stellung werden vor allem Lendenwirbelsäule, Becken und Oberschenkel mitexponiert. Die
Effektivdosis bleibt gegenüber Variationen in der Feldeinstellung weitestgehend stabil [232].
128 6. Ergebnisse: Spezieller Teil
6.1.7. Mictionscysturethrographie (MCU) lat
MCU lat - Einfalldosen vs. Untersuchungsdatum - Altersgruppe 0 Jahre.
Untersuchungsjahr







































Abb. 114 Zeitverlauf der Einfalldosen bei der Mictionscysturethrographie in Lateralprojektion
im Zeitraum von 1976 bis 2003 für die Altersgruppe der Neugeborenen.
Die Abbildung zeigt Mittelwert und Perzentilen der Einfalldosen in einer semilogarithmischen Darstel-
lung entlang der Zeitachse. Die Mittelwerts- und Perzentilenkurven wurden für die Gesamtheit der op-
timalen und suboptimalen Feldeinstellungen ermittelt.
Median und Mittelwert der Einfalldosen sind im Zeitraum von 1976 bis 2003 auf etwa ein
Zwanzigstel gesunken. Der modifiziert als Einfalldosis eingetragene, halbierte integrale Re-
ferenzwert des Bundesamtes für Strahlenschutz aus dem Jahr 2003 [554] für Mictionscyst-
urethrographien in der Altersgruppe der Neugeborenen wurde bereits seit Beginn der 1980er-
Jahre in über der Hälfte der Fälle unterschritten.
6. Ergebnisse: Spezieller Teil 129
MCU lat - Einfalldosen vs. Untersuchungsdatum - Altersgruppe 1-2 Jahre.
Untersuchungsjahr







































Abb. 115 Zeitverlauf der Einfalldosen bei der Mictionscysturethrographie in Lateralprojektion
im Zeitraum von 1976 bis 2003 für die Altersgruppe der 1- bis 2-Jährigen.
Die Abbildung zeigt Mittelwert und Perzentilen der Einfalldosen in einer semilogarithmischen Darstel-
lung entlang der Zeitachse. Die Mittelwerts- und Perzentilenkurven wurden für die Gesamtheit der op-
timalen und suboptimalen Feldeinstellungen ermittelt.
Median und Mittelwert der Einfalldosen sind im Zeitraum von 1976 bis 2003 auf etwa ein
Zehntel gesunken. Der modifiziert als Einfalldosis eingetragene, halbierte integrale Referenz-
wert des Bundesamtes für Strahlenschutz aus dem Jahr 2003 [554] für Mictionscysturethro-
graphien in der Altersgruppe der 1-Jährigen wurde bereits seit Beginn der 1980er-Jahre in
über der Hälfte der Fälle unterschritten.
130 6. Ergebnisse: Spezieller Teil
MCU lat - Einfalldosen vs. Untersuchungsdatum - Altersgruppe 3-7 Jahre.
Untersuchungsjahr







































Abb. 116 Zeitverlauf der Einfalldosen bei der Mictionscysturethrographie in Lateralprojektion
im Zeitraum von 1976 bis 2003 für die Altersgruppe der 3- bis 7-Jährigen.
Die Abbildung zeigt Mittelwert und Perzentilen der Einfalldosen in einer semilogarithmischen Darstel-
lung entlang der Zeitachse. Die Mittelwerts- und Perzentilenkurven wurden für die Gesamtheit der op-
timalen und suboptimalen Feldeinstellungen ermittelt.
Median und Mittelwert der Einfalldosen sind im Zeitraum von 1976 bis 2003 auf etwa ein
Fünftel gesunken. Der modifiziert als Einfalldosis eingetragene, halbierte integrale Referenz-
wert des Bundesamtes für Strahlenschutz aus dem Jahr 2003 [554] für Mictionscysturethro-
graphien in der Altersgruppe der 5-Jährigen wurde fast im gesamten Untersuchungszeitraum
in der Hälfte der Fälle unterschritten.
6. Ergebnisse: Spezieller Teil 131
MCU lat - Einfalldosen vs. Untersuchungsdatum - Altersgruppe 8-12 Jahre.
Untersuchungsjahr







































Abb. 117 Zeitverlauf der Einfalldosen bei Mictionscysturethrographie in Lateralprojektion im
Zeitraum von 1976 bis 2003 für die Altersgruppe der 8- bis 12-Jährigen.
Die Abbildung zeigt Mittelwert und Perzentilen der Einfalldosen in einer semilogarithmischen Darstel-
lung entlang der Zeitachse. Die Mittelwerts- und Perzentilenkurven wurden für die Gesamtheit der op-
timalen und suboptimalen Feldeinstellungen ermittelt.
Median und Mittelwert der Einfalldosen sind, soweit beurteilbar, im Zeitraum von 1976 bis
2003 auf etwa ein Drittel gesunken. Der modifiziert als Einfalldosis eingetragene, halbierte
integrale Referenzwert des Bundesamtes für Strahlenschutz aus dem Jahr 2003 [554] für
Mictionscysturethrographien in der Altersgruppe der 10-Jährigen wurde im gesamten Unter-
suchungszeitraum in den meisten Fällen unterschritten. Die geringen Fallzahlen ab Mitte der
1980er-Jahre sind auf die sinkende Zahl der Indikationsstellungen zur MCU mit steigendem
Lebensalter zurückzuführen. Aufgrund der geringen Fallzahlen unterblieb die Darstellung für
die Altersgruppen der 13- bis 17-Jährigen und der 18- bis 50-Jährigen.
132 6. Ergebnisse: Spezieller Teil
MCU lat - effektive Konversionsfaktoren.
Organdosis : Einfalldosis [% Sv/Gy]
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Abb. 118 Effektive Konversionsfaktoren für die Mictionscysturethrographie in lat-Projektion.
Die Abbildung zeigt die als Mittelwerte über die Quotienten aus Organ- und Einfalldosis definierten
effektiven Konversionsfaktoren für die Mictionscysturethrograhie in lat-Projektion für alle Altersgrup-
pen unter optimalen und suboptimalen Feldeinstellungen. Aus Gründen der Übersichtlichkeit erfolgte
keine Darstellung der Standardabweichungen vom Mittelwert; sie betragen selten mehr als 20% des
Mittelwertes.
Die Höhe der Organdosen bei gegebener Einfalldosis wird wesentlich durch die Feldeinstel-
lung und die stoffliche Zusammensetzung des Gewebes bestimmt. So betragen die Orgando-
sen der im Nutzstrahlenbündel oberflächlich exponierten Skelettstrukturen aufgrund des ho-
hen Knochenmineralgehaltes das Mehrfache der Einfalldosis. Unter suboptimaler Feldein-
stellung werden vor allem Becken und Oberschenkel mitexponiert. Die Effektivdosis bleibt
gegenüber Variationen in der Feldeinstellung weitestgehend stabil [232].
6. Ergebnisse: Spezieller Teil 133
6.1.8. Tabellarische Zusammenfassung der Einfalldosen
Die folgenden Tabellen enthalten eine Zusammenfassung der über optimale und suboptimale
Feldeinstellungen gemittelten, ungeglätteten 25%-, 50%- und 75%-Perzentilenwerte und Mit-
telwerte der Einfalldosen für die Röntgenuntersuchungen des Schädels, des Thorax und des

























































































































Tab. 9 Perzentilen- und Mittelwerte der Einfalldosen bei der Röntgenuntersuchung des Schädels.
Die Tabelle zeigt die durchschnittlichen Perzentilenwerte sowie die Mittelwerte der Einfalldosen bei der Rönt-
genuntersuchung des Schädels, geordnet nach Altersgruppen und Untersuchungszeiträumen. Die aufgeführten
Dosiswerte basieren jeweils auf mindestens zehn Meßwerten. Die Einfalldosen sind in Abhängigkeit von der
Altersgruppe in den letzten Jahren auf etwa die Hälfte gesunken. 
134 6. Ergebnisse: Spezieller Teil
Die in Einzelfällen auftretenden Abweichungen der Mittelwerte von den Medianen der Ein-
falldosen sind auf die Streuung der gemessenen und in den Datenbanken aufgezeichneten
Dosiswerte infolge einzelner Überexpositionen, Meß- und Aufzeichnungsfehler sowie auf

























































































































Tab. 10 Perzentilen- und Mittelwerte der Einfalldosen bei der Röntgenuntersuchung des Thorax.
Die Tabelle zeigt die durchschnittlichen Perzentilenwerte sowie die Mittelwerte der Einfalldosen bei der Rönt-
genuntersuchung des Thorax, geordnet nach Altersgruppen und Untersuchungszeiträumen. Die aufgeführten
Dosiswerte basieren jeweils auf mindestens zehn Meßwerten. Die Einfalldosen sind in Abhängigkeit von der
Altersgruppe in den letzten Jahren auf etwa ein Drittel gesunken. 
6. Ergebnisse: Spezieller Teil 135
Wie aus den Tabellen ersichtlich, sind die Einfalldosen bei allen betrachteten Röntgenunter-
suchungen im Laufe der Jahre in Abhängigkeit von der Altersgruppe der Patienten stark ge-
sunken. Insbesondere wurden die vom Bundesamt für Strahlenschutz im Jahre 2003 bekannt-
gemachten und für die vorliegende Arbeit in Einfalldosen transformierten Referenzwerte für
die pädiatrische Radiologie [554] in der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kin-

























































































































Tab. 11 Perzentilen- und Mittelwerte der Einfalldosen bei der Röntgenuntersuchung des Abdomens.
Die Tabelle zeigt die durchschnittlichen Perzentilenwerte sowie die Mittelwerte der Einfalldosen bei der Rönt-
genuntersuchung des Abdomens, geordnet nach Altersgruppen und Untersuchungszeiträumen. Die aufgeführ-
ten Dosiswerte basieren jeweils auf mindestens zehn Meßwerten. Die Einfalldosen sind in Abhängigkeit von
der Altersgruppe in den letzten Jahren auf etwa die Hälfte gesunken.
136 6. Ergebnisse: Spezieller Teil
Reduktion der Einfalldosis zwischen 1976 und 2003.
Wie aus Tab. 9 - Tab. 12 ersichtlich, konnten die Einfalldosen und damit die Strahlenexposi-
tionen der Patienten bei den meisten Röntgenuntersuchungstechniken von 1976 bis 2003 um
das Mehrfache ihrer initialen Werte gesenkt werden. Zusammenfassend zeigt Tab. 13 für die
verschiedenen Altersgruppen die Höhe der medianen Einfalldosen im Jahre 2003, bezogen

























































































































Tab. 12 Perzentilen- und Mittelwerte der Einfalldosen bei der Mictionscysturethrographie.
Die Tabelle zeigt die durchschnittlichen Perzentilenwerte sowie die Mittelwerte der Einfalldosen bei der Micti-
onscysturethrographie, geordnet nach Altersgruppen und Untersuchungszeiträumen. Die aufgeführten Dosis-
werte basieren jeweils auf mindestens zehn Meßwerten. Die Einfalldosen sind in Abhängigkeit von der
Altersgruppe in den letzten Jahren um das Mehrfache gesunken. 
6. Ergebnisse: Spezieller Teil 137
Die größten Dosisreduktionen um bis zu 90% konnten vor allem bei den Altersgruppen der
Neugeborenen und der Säuglinge und hier wiederum vor allem im Bereich der dosisintensi-
veren Röntgenuntersuchungstechniken wie bei der Röntgenuntersuchung des Abdomens und
bei der Mictionscysturethrographie durch eine massive Erhöhung der Zusatzfilterung auf 0,1
bis 0,2 mm Cu erzielt werden. In der Projektionsradiographie trug der Ersatz der alten Uni-
versalfolien durch hochverstärkende Seltene-Erden-Folien und höherempfindliche Röntgen-
filme und in der Durchleuchtung die Einführung der gepulsten digitalen Durchleuchtungs-
technik wesentlich zur Dosisreduzierung bei.
MCU = Mictionscysturethrographie.
----0,30,3--Erwachsene
0,61,0-0,50,40,40,50,513 - 17 Jahre
0,30,5-0,50,40,30,50,68 - 12 Jahre
0,20,3-0,40,30,30,40,43 - 7 Jahre






Tab. 13 Reduktion der Einfalldosen bei diversen Röntgenuntersuchungen von 1976 bis 2003.
Angegeben sind die Verhältnisse der medianen Einfalldosen im Jahr 2003 zu den medianen Einfalldosen aus
dem Jahre 1976. Für die fehlenden Parameterkombinationen konnten aufgrund zu geringer Fallzahlen keine
Perzentilenwerte ermittelt werden.
Überexpositionen.
Nach Abschätzungen von Eder et al. [55, 56, 57, 338] treten bei etwa rund 1% aller Röntgen-
untersuchungen anwender- oder gerätebedingte Störfälle auf, die in Einzelfällen zu Überex-
positionen des Patienten führen. In der Abteilung Radiologie konnten in einigen wenigen Fäl-
len Einzelexpositionen beobachtet werden, deren Höhe den Bereich der 97%-Perzentilen der
Einfalldosis weit überstieg. Eine genauere Analyse dieser Überexpositionen unter ausschließ-
licher Berücksichtigung jener Röntgenuntersuchungsfälle, bei denen die Einfalldosen aus den
gemessenen Dosisflächenprodukten ermittelt wurden, lieferte die in Tab. 14 gezeigten relati-
ven Häufigkeiten von Einzelexpositionen, die eine Einfalldosis von 1 mGy bzw. 10 mGy
überschritten. Einzelexpositionen zwischen 1 mGy und 10 mGy beim Skelettsystem können
teilweise durch die Mehrfelderuntersuchung des Skelettstatus, Einzelexpositionen von über
10 mGy bei Durchleuchtungsuntersuchungen durch den erhöhten Dosisbedarf bei Kontrast-
mittelanwendung erklärt werden. Hingegen sind bei den projektionsradiographischen Rönt-
genuntersuchungen Einzelexpositionen über 10 mGy möglicherweise auf anwenderbedingte
Fehlexpositionen und gerätebedingte Störfälle zurückzuführen. Der in der vorliegenden Ar-
beit gefundene Anteil der Überexpositionen an allen Röntgenuntersuchungen von 1% steht






10 mGy < KE1 mGy < KE < 10 mGy
Relative Häufigkeit von Einfalldosen KE [%] mitRöntgenuntersuchungstechnik
Tab. 14 Relative Anzahl der Überexpositionen bei allen Röntgenuntersuchungen von 1976 bis 2003.
Die Tabelle zeigt die relative Häufigkeit von Einzelexpositionen, deren Einfalldosen jeweils 1 mGy bzw.
10 mGy überschritten.
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6.1.9. Konversionsfaktoren
Die Eigenschaften der Konversionsfaktoren zur Berechnung von Organ- und Effektivdosen
aus den Einfalldosen oder den Dosisflächenprodukten wurden in der Literatur bereits aus-
führlich diskutiert [208 - 258]. Eine vollständige Abhandlung der Eigenschaften der Konver-
sionsfaktoren würde aufgrund der Komplexität der simulierten Röntgenexpositionsbedingun-
gen und der Vielzahl der zu berücksichtigenden Einflußgrößen den Rahmen der vorliegenden
Arbeit bei weitem überschreiten. Aus diesen Gründen sollen im folgenden lediglich jene
grundlegenden Merkmale der Konversionsfaktoren exemplarisch vorgestellt werden, die für
die Fehlerbetrachtungen in der vorliegenden Arbeit von Bedeutung sind.
Durchstrahlungsdurchmesser des MIRD-Phantoms [cm]









































Röntgenuntersuchung: Schädel ap; Referenzorgan: Schädelknochen
Röntgenuntersuchung: Thorax pa; Referenzorgan: Brustwirbelsäule
Röntgenuntersuchung: Oberschenkel ap; Referenzorgan: Femur
Röntgenuntersuchung: Oberarm ap; Referenzorgan: Humerus
Strahlungsqualität: 70 kV + 3,5 mm Al + 0,1 mm Cu
Focus-Bildempfänger-Abstand: 115 cm
Abb. 119 Abhängigkeit der Konversionsfaktoren vom Durchstrahlungsdurchmesser.
Die Abbildung zeigt die Abhängigkeit der Konversionsfaktoren vom Durchstrahlungsdurchmesser der
vom Nutzstrahlenbündel durchstrahlten Körperregion des MIRD-Phantoms exemplarisch anhand vierer
ausgewählter Konversionsfaktoren von vier verschiedenen Röntgenuntersuchungen, die verschiedenen
Körperregionen der MIRD-Phantome der Altersstufen 0, 1, 5, 10, 15 und 30 Jahre entsprechen, deren
Referenzorganbereich aber jeweils von ähnlicher stofflicher Beschaffenheit (hier: Knochengewebe) ist.
Abhängigkeit der Konversionsfaktoren vom Durchstrahlungsdurchmesser.
Abb. 119 zeigt die Abhängigkeit der Konversionsfaktoren vom Durchstrahlungsdurchmesser
der durchstrahlten Körperregion des MIRD-Phantoms exemplarisch anhand von vier Rönt-
genuntersuchungstechniken, die auf unterschiedliche Körperabschnitte angewandt werden,
nämlich anhand der Röntgenuntersuchung des Schädels, der Röntgenuntersuchung des Tho-
rax, der Röntgenuntersuchung des Oberschenkels und der Röntgenuntersuchung des Ober-
armes. Zum weitestgehenden Ausschluß von Störeinflüssen durch andere Parameter schien
bei jeder der vier Röntgenuntersuchungen die Betrachtung der Konversionsfaktoren jener Re-
ferenzorgane sinnvoll, die bei den Röntgenuntersuchungen aller Altersstufen bei optimaler
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Strahlungsfeldeinstellung vollständig vom Strahlungsfeld erfaßt wurden, möglichst nahe der
Strahleintrittsebene lokalisiert und von ähnlicher stofflicher Zusammensetzung waren. Diese
Bedingungen erfüllten bei der Röntgenuntersuchung des Schädels der Schädelknochen, bei
der Röntgenuntersuchung des Thorax die Brustwirbelsäule, bei der Röntgenuntersuchung des
Oberschenkels der Femur und bei der Röntgenuntersuchung des Oberarmes der Humerus.
Wie aus der Abbildung ersichtlich wird, findet sich bei steigendem Durchstrahlungsdurch-
messer und damit wachsender Größe des vom Strahlungsfeld durchsetzten Körpervolumens
eine Abnahme der Höhe der Konversionsfaktoren. Diese Abnahme kann für Referenzorgan-
gewebe von gleicher stofflicher Zusammmensetzung in guter Näherung unabhängig von der
Röntgenuntersuchungstechnik durch lineare Funktionen mit gleichen Linearitätskoeffizienten
beschrieben werden. Wie Abb. 120 zeigt, werden die Linearitätskoeffizienten im wesentli-
chen von der stofflichen Zusammensetzung der Referenzorgangewebe bestimmt. Diese ad
hoc überraschende [255] Tatsache könnte ihre Erklärung in der Abhängigkeit der linearen
[267, 268] bzw. effektiven [564] Schächungs- und Energieabsorptionskoeffizienten für
Photonenstrahlungen von der Dichte und der chemischen Zusammensetzung der Referenz-
organgewebe finden. Die in den Abbildungen gezeigten Diagramme dürften dann als lineare
Approximationen eines eigentlich exponentiellen Zusammenhanges aufzufassen sein (siehe
dazu auch den mathematischen Anhang zu dieser Arbeit).
Durchstrahlungsdurchmesser (d) des MIRD-Phantoms [cm]







































(Röntgenuntersuchung: Thorax pa; Referenzorgan: Brustwirbelsäule)
Weichteilgewebe
(Röntgenuntersuchung: Abdomen ap; Referenzorgan: Leber)
Lungengewebe
(Röntgenuntersuchung: Thorax ap; Referenzorgan: Lunge)
Strahlungsqualität: 70 kV + 3,5 mm Al + 0,1 mm Cu
Focus-Bildempfänger-Abstand: 115 cm
Abb. 120 Abhängigkeit der Konversionsfaktoren vom Durchstrahlungsdurchmesser der MIRD-
Phantome und von der stofflichen Zusammensetzung der Referenzorganbereiche.
Die Abbildung zeigt die Abhängigkeit der Konversionsfaktoren vom Durchstrahlungsdurchmesser der
vom Nutzstrahlenbündel durchstrahlten Körperregion des MIRD-Phantoms und der stofflichen Zusam-
mensetzung der Referenzorganbereiche exemplarisch anhand dreier ausgewählter Konversionsfaktoren
von drei verschiedenen Röntgenuntersuchungen, die ähnlichen Körperregionen der MIRD-Phantome
der Altersstufen 0, 1, 5, 10, 15 und 30 Jahre entsprechen, deren Referenzorganbereich aber von ver-
schiedener stofflicher Beschaffenheit ist.
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Abhängigkeit der Konversionsfaktoren vom Focus-Haut-Abstand.
Abb. 121 zeigt die Abhängigkeit der Konversionsfaktoren vom Focus-Haut-Abstand am Bei-
spiel der Röntgenuntersuchung des Thorax. Die eingezeichneten Konversionsfaktoren ent-
sprechen Referenzorganen in verschiedenen Tiefenlagen. Die Konversionsfaktoren für jedes
Referenzorgan wurden aus Gründen der Übersichtlichkeit auf den jeweiligen Konversions-
faktor bei einem Focus-Haut-Abstand von 95 cm normiert. In der radiologischen Praxis ge-
bräuchlich sind Focus-Haut-Abstände ab 70 cm; kürzere Focus-Haut-Abstände wurden ledig-
lich zur Visualisierung der Abhängigkeit der Konversionsfaktoren vom Focus-Haut-Abstand
im Diagramm betrachtet.
Wie ersichtlich, liegt in Abhängigkeit von der Tiefenlage der Referenzorgane eine starke Va-
riation der Konversionsfaktoren mit dem Focus-Haut-Abstand vor. Diese Tatsache besitzt je-
doch nur geringe Konsequenzen für die Unsicherheit bei der Bestimmung der Konversions-
faktoren, da der Focus-Haut-Abstand in der klinischen Praxis in aller Regel mit einer Genau-
igkeit von 5 cm festgelegt wird.
Focus-Haut-Abstand (FHA) [cm]





















































Röntgenuntersuchung: Thorax ap beim 5-Jährigen
Strahlungsqualität: 70 kV + 3,5 mm Al + 0,1 mm Cu
Abb. 121 Abhängigkeit der Konversionsfaktoren vom Focus-Haut-Abstand.
Die Abbildung zeigt die Abhängigkeit der Konversionsfaktoren vom Focus-Haut-Abstand exempla-
risch anhand der Röntgenuntersuchung des Thorax in ap-Projektion in unterschiedlichen (u.a. unrealis-
tischen) Focus-Haut-Abständen und der resultierenden Konversionsfaktoren für drei Referenzorgane in
unterschiedlichen Tiefenlagen. Die Konversionsfaktoren für jedes Referenzorgan wurden auf den je-
weiligen Konversionsfaktor bei einem Focus-Haut-Abstand von 95 cm normiert.
Abhängigkeit der Konversionsfaktoren von der Strahlungsqualität.
Abb. 122 zeigt die Abhängigkeit der Konversionsfaktoren von der Strahlungsqualität am
Beispiel der Röntgenuntersuchung des Thorax beim 5-Jährigen. Die eingezeichneten Konver-
sionsfaktoren entsprechen Referenzorganen ähnlicher stofflicher Zusammensetzung in ver-
schiedenen Tiefenlagen. Die Konversionsfaktoren für jedes Referenzorgan wurden aus Grün-
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den der Übersichtlichkeit jeweils auf den Konversionsfaktor bei einer Röntgenröhrenspan-
nung von 70 kV normiert. Einige Röntgenröhrenspannungen werden bei der Thoraxaufnah-
me beim 5-Jährigen in der radiologischen Praxis nicht angewandt und wurden lediglich zur
Visualisierung der Abhängigkeit der Konversionsfaktoren von der Röntgenröhrenspannung
im Diagramm betrachtet.
Wie ersichtlich, liegt in Abhängigkeit der Tiefenlage der Referenzorgane eine starke Varia-
tion der Konversionsfaktoren mit der Röntgenröhrenspannung vor. Dennoch trägt die in der
Methodik beschriebene lineare Interpolation der Konversionsfaktoren zwischen den Rönt-
genröhrenspannungen nur äußerst gering zur Unsicherheit bei der Bestimmung der Konver-
sionsfaktoren bei, da die Konversionsfaktoren für alle in der radiologischen Praxis gebräuch-
lichen Röntgenröhrenspannungen im 10-kV-Abstand berechnet wurden.
Röntgenröhrenspannung [kV]







































Röntgenuntersuchung: Thorax ap beim 5-Jährigen
Gesamtfilterung: 3,5 mm Al + 0,1 mm Cu
Focus-Bildempfänger-Abstand: 115 cm
Abb. 122 Abhängigkeit der Konversionsfaktoren von der Strahlungsqualität.
Die Abbildung zeigt die Abhängigkeit der Konversionsfaktoren von der Strahlungsqualität exempla-
risch anhand der Röntgenuntersuchung des Thorax in ap-Projektion beim 5-Jährigen für unterschiedli-
che (u.a. beim 5-Jährigen unrealistische) Röntgenröhrenspannungen bei gleichbleibender Gesamtfilte-
rung und der resultierenden Konversionsfaktoren für drei Referenzorgane in unterschiedlichen Tiefen-
lagen. Die Konversionsfaktoren für jedes Referenzorgan wurden auf den jeweiligen Konversionsfaktor
bei einer Röntgenröhrenspannung von 70 kV normiert.
6.1.10.Tabellarische Zusammenfassung der Effektiven Konversionsfaktoren
Die folgenden Tabellen zeigen eine Zusammenstellung der Effektiven Konversionsfaktoren
für die Röntgenuntersuchungen des Schädels, des Thorax und des Abdomens sowie für die
Mictionscysturethrographie unter optimalen und suboptimalen Feldeinstellungen in Ab-
hängigkeit von der Altersgruppe. Die Effektiven Konversionsfaktoren stellen gemäß ihrer
Definition ausschließlich ein Maß für die mittlere Strahlenenergiedeposition in den Referenz-
organbereichen des in der vorliegenden Arbeit untersuchten Patientenkollektivs dar und er-
lauben keine Aussage über die Höhe von Organ- und Effektivdosen bei einzelnen Patienten.
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-  = Werte < 5%.
Zeichenerklärung:
+ = Feldeinstellung optimal













































> 18 Jahre13 - 17 Jahre8 - 12 Jahre3 - 7 Jahre1 - 2 Jahre0 JahreReferenzorgan
Effektive Konversionsfaktoren [µSv/µGy]
für die Röntgenuntersuchung des Schädels in ap-Projektion
Tab. 15 Effektive Konversionsfaktoren für die Röntgenuntersuchung des Schädels in ap-Projektion.
Die Tabelle zeigt die effektiven prozentualen Konversionsfaktoren für die Berechnung der Organ- und Effektiv-
dosen aus der Einfalldosis für die verschiedenen Altersgruppen unter optimalen und suboptimalen Feldeinstel-
lungen. Werte unter 5% liegen im Bereich des stochastischen Fehlers der Monte-Carlo-Simulation und werden
daher nicht aufgeführt.
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-  = Werte < 5%.
Zeichenerklärung:
+ = Feldeinstellung optimal











































> 18 Jahre13 - 17 Jahre8 - 12 Jahre3 - 7 Jahre1 - 2 Jahre0 JahreReferenzorgan
Effektive Konversionsfaktoren [µSv/µGy]
für die Röntgenuntersuchung des Schädels in pa-Projektion
Tab. 16 Effektive Konversionsfaktoren für die Röntgenuntersuchung des Schädels in pa-Projektion.
Die Tabelle zeigt die effektiven prozentualen Konversionsfaktoren für die Berechnung der Organ- und Effektiv-
dosen aus der Einfalldosis für die verschiedenen Altersgruppen unter optimalen und suboptimalen Feldeinstel-
lungen. Werte unter 5% liegen im Bereich des stochastischen Fehlers der Monte-Carlo-Simulation und werden
daher nicht aufgeführt.
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-  = Werte < 5%.
Zeichenerklärung:
+ = Feldeinstellung optimal











































> 18 Jahre13 - 17 Jahre8 - 12 Jahre3 - 7 Jahre1 - 2 Jahre0 JahreReferenzorgan
Effektive Konversionsfaktoren [µSv/µGy]
für die Röntgenuntersuchung des Schädels in lat-Projektion
Tab. 17 Effektive Konversionsfaktoren für die Röntgenuntersuchung des Schädels in lat-Projektion.
Die Tabelle zeigt die effektiven prozentualen Konversionsfaktoren für die Berechnung der Organ- und Effektiv-
dosen aus der Einfalldosis für die verschiedenen Altersgruppen unter optimalen und suboptimalen Feldeinstel-
lungen. Werte unter 5% liegen im Bereich des stochastischen Fehlers der Monte-Carlo-Simulation und werden
daher nicht aufgeführt.
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-  = Werte < 5%.
Zeichenerklärung:
+ = Feldeinstellung optimal











































> 18 Jahre13 - 17 Jahre8 - 12 Jahre3 - 7 Jahre1 - 2 Jahre0 JahreReferenzorgan
Effektive Konversionsfaktoren [µSv/µGy]
für die Röntgenuntersuchung des Thorax in ap-Projektion
Tab. 18 Effektive Konversionsfaktoren für die Röntgenuntersuchung des Thorax in ap-Projektion.
Die Tabelle zeigt die effektiven prozentualen Konversionsfaktoren für die Berechnung der Organ- und Effektiv-
dosen aus der Einfalldosis für die verschiedenen Altersgruppen unter optimalen und suboptimalen Feldeinstel-
lungen. Werte unter 5% liegen im Bereich des stochastischen Fehlers der Monte-Carlo-Simulation und werden
daher nicht aufgeführt.
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-  = Werte < 5%.
Zeichenerklärung:
+ = Feldeinstellung optimal











































> 18 Jahre13 - 17 Jahre8 - 12 Jahre3 - 7 Jahre1 - 2 Jahre0 JahreReferenzorgan
Effektive Konversionsfaktoren [µSv/µGy]
für die Röntgenuntersuchung des Thorax in pa-Projektion
Tab. 19 Effektive Konversionsfaktoren für die Röntgenuntersuchung des Thorax in pa-Projektion.
Die Tabelle zeigt die effektiven prozentualen Konversionsfaktoren für die Berechnung der Organ- und Effektiv-
dosen aus der Einfalldosis für die verschiedenen Altersgruppen unter optimalen und suboptimalen Feldeinstel-
lungen. Werte unter 5% liegen im Bereich des stochastischen Fehlers der Monte-Carlo-Simulation und werden
daher nicht aufgeführt.
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-  = Werte < 5%.
Zeichenerklärung:
+ = Feldeinstellung optimal











































> 18 Jahre13 - 17 Jahre8 - 12 Jahre3 - 7 Jahre1 - 2 Jahre0 JahreReferenzorgan
Effektive Konversionsfaktoren [µSv/µGy]
für die Röntgenuntersuchung des Thorax in lat-Projektion
Tab. 20 Effektive Konversionsfaktoren für die Röntgenuntersuchung des Thorax in lat-Projektion.
Die Tabelle zeigt die effektiven prozentualen Konversionsfaktoren für die Berechnung der Organ- und Effektiv-
dosen aus der Einfalldosis für die verschiedenen Altersgruppen unter optimalen und suboptimalen Feldeinstel-
lungen. Werte unter 5% liegen im Bereich des stochastischen Fehlers der Monte-Carlo-Simulation und werden
daher nicht aufgeführt.
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-  = Werte < 5%.
Zeichenerklärung:
+ = Feldeinstellung optimal











































> 18 Jahre13 - 17 Jahre8 - 12 Jahre3 - 7 Jahre1 - 2 Jahre0 JahreReferenzorgan
Effektive Konversionsfaktoren [µSv/µGy]
für die Röntgenuntersuchung des Abdomens in ap-Projektion
Tab. 21 Effektive Konversionsfaktoren für die Röntgenuntersuchung des Abdomens in ap-Projektion.
Die Tabelle zeigt die effektiven prozentualen Konversionsfaktoren für die Berechnung der Organ- und Effektiv-
dosen aus der Einfalldosis für die verschiedenen Altersgruppen unter optimalen und suboptimalen Feldeinstel-
lungen. Werte unter 5% liegen im Bereich des stochastischen Fehlers der Monte-Carlo-Simulation und werden
daher nicht aufgeführt.
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-  = Werte < 5%.
Zeichenerklärung:
+ = Feldeinstellung optimal











































> 18 Jahre13 - 17 Jahre8 - 12 Jahre3 - 7 Jahre1 - 2 Jahre0 JahreReferenzorgan
Effektive Konversionsfaktoren [µSv/µGy]
für die Röntgenuntersuchung des Abdomens in pa-Projektion
Tab. 22 Effektive Konversionsfaktoren für die Röntgenuntersuchung des Abdomens in pa-Projektion.
Die Tabelle zeigt die effektiven prozentualen Konversionsfaktoren für die Berechnung der Organ- und Effektiv-
dosen aus der Einfalldosis für die verschiedenen Altersgruppen unter optimalen und suboptimalen Feldeinstel-
lungen. Werte unter 5% liegen im Bereich des stochastischen Fehlers der Monte-Carlo-Simulation und werden
daher nicht aufgeführt.
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-  = Werte < 5%.
Zeichenerklärung:
+ = Feldeinstellung optimal











































> 18 Jahre13 - 17 Jahre8 - 12 Jahre3 - 7 Jahre1 - 2 Jahre0 JahreReferenzorgan
Effektive Konversionsfaktoren [µSv/µGy]
für die Röntgenuntersuchung des Abdomens in lat-Projektion
Tab. 23 Effektive Konversionsfaktoren für die Röntgenuntersuchung des Abdomens in lat-Projektion.
Die Tabelle zeigt die effektiven prozentualen Konversionsfaktoren für die Berechnung der Organ- und Effektiv-
dosen aus der Einfalldosis für die verschiedenen Altersgruppen unter optimalen und suboptimalen Feldeinstel-
lungen. Werte unter 5% liegen im Bereich des stochastischen Fehlers der Monte-Carlo-Simulation und werden
daher nicht aufgeführt.
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-  = Werte < 5%.
Zeichenerklärung:
+ = Feldeinstellung optimal











































> 18 Jahre13 - 17 Jahre8 - 12 Jahre3 - 7 Jahre1 - 2 Jahre0 JahreReferenzorgan
Effektive Konversionsfaktoren [µSv/µGy]
für die Mictionscysturethrographie in pa-Projektion
Tab. 24 Effektive Konversionsfaktoren für die Mictionscysturethrographie in pa-Projektion.
Die Tabelle zeigt die effektiven prozentualen Konversionsfaktoren für die Berechnung der Organ- und Effektiv-
dosen aus der Einfalldosis für die verschiedenen Altersgruppen unter optimalen und suboptimalen Feldeinstel-
lungen. Werte unter 5% liegen im Bereich des stochastischen Fehlers der Monte-Carlo-Simulation und werden
daher nicht aufgeführt.
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-  = Werte < 5%.
Zeichenerklärung:
+ = Feldeinstellung optimal











































> 18 Jahre13 - 17 Jahre8 - 12 Jahre3 - 7 Jahre1 - 2 Jahre0 JahreReferenzorgan
Effektive Konversionsfaktoren [µSv/µGy]
für die Mictionscysturethrographie in lat-Projektion
Tab. 25 Effektive Konversionsfaktoren für die Mictionscysturethrographie in lat-Projektion.
Die Tabelle zeigt die effektiven prozentualen Konversionsfaktoren für die Berechnung der Organ- und Effektiv-
dosen aus der Einfalldosis für die verschiedenen Altersgruppen unter optimalen und suboptimalen Feldeinstel-
lungen. Werte unter 5% liegen im Bereich des stochastischen Fehlers der Monte-Carlo-Simulation und werden
daher nicht aufgeführt.
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6.2. Mittlere Organdosen pro Röntgenuntersuchung
Abb. 123 bis Abb. 125 zeigen die mittleren Organdosen pro Röntgenuntersuchung für die in
Tab. 5 bzw. Tab. 6 aufgeführten Röntgenuntersuchungstechniken bzw. Referenzorganberei-
che in einer Mittelung über alle Röntgenuntersuchungen im Zeitraum von 1976 bis 2003 für
die Altersgruppen der Neugeborenen, der 3- bis 7-Jährigen und der 13- bis 17-Jährigen als
Höhenliniendiagramme. Berücksichtigt wurden jene Röntgenuntersuchungstechniken, die im


















































































































































































































































Abb. 123 Mittlere Organdosis pro Röntgenuntersuchung in 40 Referenzorganbereichen bei di-
versen Röntgenuntersuchungstechniken in der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen
Kinderspital aus dem Zeitraum 1976 bis 2003 für die Altersgruppe der Neugeborenen.
Das Höhenliniendiagramm zeigt die in der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital
zwischen 1976 und 2003 bei verschiedenen Röntgenuntersuchungstechniken applizierten mittleren
Organdosen in 40 Referenzorganbereichen.
Die Organdosisverteilung für die Altersgruppe der 1- bis 2-Jährigen ähnelt im wesentlichen der hier
dargestellten Organdosisverteilung für die Altersgruppe der Neugeborenen.
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Die relative Standardabweichung der Organdosis vom Mittelwert beträgt bei der in 78% der
Fälle erfolgten Berechnung der Organdosis aus dem Dosisflächenprodukt 50% und kann bei
der in etwa 18% der Fälle erfolgten Abschätzung aus der erforderlichen Bildempfängerdosis
im Einzelfall 100% überschreiten (siehe auch Tab. 41 im mathematischen Anhang).
Erwartungsgemäß wurden die im Zielorganbereich lokalisierten Referenzorganbereiche am
höchsten exponiert, wobei sich natürlich die Durchleuchtungsuntersuchungen und die Rönt-


















































































































































































































































Abb. 124 Mittlere Organdosis pro Röntgenuntersuchung in 40 Referenzorganbereichen bei di-
versen Röntgenuntersuchungstechniken in der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen
Kinderspital aus dem Zeitraum 1976 bis 2003 für die Altersgruppe der 3- bis 7-Jährigen.
Das Höhenliniendiagramm zeigt die in der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital
zwischen 1976 und 2003 bei verschiedenen Röntgenuntersuchungstechniken applizierten mittleren
Organdosen in 40 Referenzorganbereichen.
Die Organdosisverteilung für die Altersgruppe der 8- bis 12-Jährigen ähnelt im wesentlichen der hier
dargestellten Organdosisverteilung für die Altersgruppe der  3- bis 7-Jährigen.
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Entsprechend der bereits in den letzten Abschnitten getroffenen Feststellung wurde die Al-
tersgruppe der Neugeborenen (und auch die hier nicht explizit dargestellte Altersgruppe der
1- bis 2-Jährigen) gegenüber der Altersgruppe der 3- bis 7-Jährigen vor allem bei den Ab-
domentechniken relativ überexponiert. Entsprechend der somatischen Entwicklung und dem
mit ihr verbundenen Anstieg der Durchstrahlungsdurchmesser und damit des Dosisbedarfs
einer Röntgenuntersuchung wird die Altersgruppe der 13- bis 17-Jährigen bei nahezu allen




















































































































































































































































Abb. 125 Mittlere Organdosis pro Röntgenuntersuchung in 40 Referenzorganbereichen bei di-
versen Röntgenuntersuchungstechniken in der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen
Kinderspital aus dem Zeitraum 1976 bis 2003 für die Altersgruppe der 13- bis 17-Jährigen.
Das Höhenliniendiagramm zeigt die in der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital
zwischen 1976 und 2003 bei verschiedenen Röntgenuntersuchungstechniken applizierten mittleren
Organdosen in 40 Referenzorganbereichen.
Die analoge Organdosisverteilung für die Altersgruppe der Erwachsenen weist noch höhere Dosiswerte
auf als die hier dargestellte Organdosisverteilung für die Altersgruppe der  13- bis 17-Jährigen.
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6.3. Kumulativdosen
Als Maß für die individuelle Strahlenexposition der Patienten wurden die kumulativen Or-
gan- und Effektivdosen ermittelt, deren Häufigkeitsverteilungen für nahezu 200.000 Rönt-
genuntersuchungen aus dem Zeitraum von 1976 bis 2003 für alle in Tab. 6 auf Seite 0 aufge-
führten 40 Referenzorganbereiche in Abb. 126 und Abb. 127 in Form modifizierter Boxplots
unter Angabe der 3%-, 10%-, 25%-, 50%-, 75%-, 90%- und der 97%-Perzentile, des arithme-
tischen Mittelwertes sowie des Maximalwertes für optimale und suboptimale Feldeinstellun-
gen dargestellt wurden. Der Maximalwert wurde an Stelle der aus technischen Gründen nicht
darstellbaren einzelnen Kumulativdosiswerte zur Visualisierung der Variationsbreite der
Kumulativdosen eingeführt.
Aufgrund der Zusammensetzung der Kumulativdosen aus den im Rahmen unterschiedlicher
Röntgenuntersuchungen erhaltenen Einzeldosen unterblieb eine Parametrisierung der Kumu-
lativdosen nach Zielorganbereichen bzw. Röntgenuntersuchungstechniken zugunsten einer
summarischen Darstellung. Da bei nahezu jeder Röntgenuntersuchungstechnik ein Großteil
der Referenzorgane außerhalb des Zielorganbereiches lokalisiert war und damit vergleichs-
weise niedrig exponiert wurde, führte diese Darstellungsform zu einer Häufigkeitsverteilung
der Kumulativdosen mit einer stark linksschiefen Charakteristik; während die Mediane der
kumulativen Organdosen in der Größenordnung von 0,01-0,1 mSv lagen, wiesen ihre Mittel-
werte Größenordnungen von 0,1-1 mSv auf. Die Größenordnung der 97%-Perzentilen der
kumulativen Organdosen betrug 1 mSv; damit wurden durch konventionelle röntgendiagnos-
tische Maßnahmen in 3% aller Fälle, also bei etwa 1.500 Patienten, kumulative Organdosen
von über 1 mSv appliziert. In Einzelfällen wurde mit Organdosiswerten von bis zu 100 mSv
das Dosisniveau der interventionellen Radiologie erreicht.
Während die einzelnen Organdosen wesentlich durch die Feldeinstellung bei der jeweiligen
Röntgenuntersuchung bestimmt wurden, unterschieden sich die mittleren Kumulativdosen für
optimale und für suboptimale Feldeinstellungen nur geringfügig, wie aus einem Vergleich
der Abb. 126 mit der Abb. 127 hervorgeht; dies beruht vor allem auf der Tatsache, daß sich
bei gegebenem Dosisflächenprodukt die Einfalldosis indirekt proportional zur Strahlungs-
feldgröße verhält, weswegen sich bei ihrer Berechnung aus dem gemessenen Dosisflächen-
produkt unter der Annahme optimaler Feldeinstellungen eine höhere Organdosis in einem
umschriebeneren Referenzorganbereich und unter der Annahme suboptimaler Feldeinstellun-
gen eine niedrigere Organdosis in einem ausgedehnteren Referenzorganbereich ergibt; zu-
sammen mit der bereits diskutierten Streuung der Einfalldosen um ihren Medianwert erfolgt
so bei der Betrachtung hoher Fallzahlen eine Maskierung der Unterschiede zwischen den
kumulativen Organdosen bei optimaler und bei suboptimaler Strahlungsfeldeinstellung. Aus
dem gleichen Grunde verhielten sich die kollektiven Organ- und Effektivdosen außerordent-
lich stabil gegenüber Variationen in den Strahlungsfeldeinstellungen. Dies galt in besonde-
rem Maße für die Effektivdosis, der die Stabilität gegenüber Variationen in der Strahlungs-
feldeinstellung bereits in ihrer Eigenschaft als Einzeldosisgröße eigen ist [101].
Eine strahlenepidemiologische Wertung der Kumulativdosen setzt aufgrund der Altersabhän-
gigkeit der Strahlensensibilität des Menschen die Kenntnis der Altersverteilung der kumulati-
ven Organ- und Effektivdosen voraus. Wie in der vorliegenden Arbeit nicht wiedergegebene
weitere Untersuchungen der kumulativen Organ- und Effektivdosen zeigten, folgen die nach
Altersgruppen parametrisierten Häufigkeitsverteilungen der kumulativen Organ- und Effek-
tivdosen für optimale und suboptimale Feldeinstellungen unabhängig von der Altersgruppe
einer erwartungsgemäß exponentiellen Charakteristik, wobei die kumulativen Effektivdosen
wiederum eine weitestgehende Stabilität gegenüber Variationen in der Strahlungsfeldeinstel-
lung zeigen.
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Optimale Feldeinstellung.
Kumulative Organdosis [mSv]
0,0001 0,001 0,01 0,1 1 10 100 1000






























































Abb. 126 Kumulativdosen im Zeitraum von 1976 bis 2003 (Feldeinstellungen optimal).
Die Abbildung zeigt die Kumulativdosen für die in Tab. 6 aufgeführten Referenzorgansysteme sowie
die aus diesen resultierende kumulative Effektivdosis für den gesamten Beobachtungszeitraum. Mittel-
werte und Mediane divergieren aufgrund der Struktur der Häufigkeitsverteilungen. Für jedes Referenz-
organ ist die Zahl der Patienten mit einer Organdosis > 0 angegeben.
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Suboptimale Feldeinstellung.
Kumulative Organdosis [mSv]
0,0001 0,001 0,01 0,1 1 10 100 1000






























































Abb. 127 Kumulativdosen im Zeitraum von 1976 bis 2003 (Feldeinstellungen suboptimal).
Die Abbildung zeigt die Kumulativdosen für die in Tab. 6 aufgeführten Referenzorgansysteme sowie
die aus diesen resultierende kumulative Effektivdosis für den gesamten Beobachtungszeitraum. Mittel-
werte und Mediane divergieren aufgrund der Struktur der Häufigkeitsverteilungen. Die Gesamtheiten
der sich jeweils für die optimalen und die suboptimalen Feldeinstellungen ergebenden Kumulativdosen
unterscheiden sich nur geringfügig. Für jedes Referenzorgan ist die Zahl der Patienten mit einer Organ-
dosis > 0 angegeben.
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6.4. Kollektivdosen
Zur Quantifizierung des von der pädiatrischen Radiologie für Neugeborene, Kinder und Ju-
gendliche ausgehenden Strahlenrisikopotentials wurden die in der Abteilung Radiologie im
Dr. von Haunerschen Kinderspital der Universität München applizierten Kollektivdosen in
ihrer Abhängigkeit vom Kalenderjahr der Röntgenuntersuchung und vom Lebensalter der Pa-
tienten aus den individuellen Kumulativdosen der einzelnen Patienten bestimmt.
Die Fehlergrenzen der Kollektivdosiswerte entsprechen den in Tab. 41 im mathematischen
Anhang zu dieser Arbeit wiedergegebenen Standardabweichungen. Die in den Diagrammen
ebenfalls wiedergegebenen Fallzahlen lassen nur einen beschränkten Vergleich mit den in
den Abbildungen in Abschnitt 5.6. genannten Fallzahlen zu, da hier allein jene Röntgenunter-
suchungsfälle berücksichtigt wurden, bei welchen eine Dosisrekonstruktion durchgeführt
werden konnte.
Untersuchungsjahr




























Abb. 128 Kollektivdosen in der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital von
1976 bis 2003.
Die Abbildung zeigt die in der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital im Untersu-
chungszeitraum von 1976 bis 2003 applizierten Kollektivdosen als kollektive Effektivdosen sowie als
kollektive Knochenmarksdosen. Zu beachten ist die Angabe der Kollektivdosis in Personen * mSv. Die
verschwindenden Kollektivdosen im Zeitraum von 1991 bis 1999 entsprechen der Lücke im elektroni-
schen Datenbestand.
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Kollektivdosis vs. Untersuchungsjahr.
Wie aus Abb. 128 ersichtlich, sanken die bei den Patienten der Kinderklinik applizierte kol-
lektive Effektivdosis und die kollektive Knochenmarksdosis in den Jahren von 1976 bis 2003
bei einer Halbierung der initialen Patienten- bzw. Fallzahl auf jeweils ein Viertel ihrer an-
fänglichen Werte. Entsprechend nahmen gemäß Abb. 129 im Beobachtungszeitraum die mitt-
lere Effektivdosis pro Röntgenuntersuchung und die mittlere Effektivdosis pro Patient auf
etwa die Hälfte ihrer jeweils anfänglichen Werte ab.
Untersuchungsjahr































Mittlere Effektivdosis pro Patient
Mittlere Effektivdosis pro Untersuchung
Abb. 129 Mittlere Effektivdosis pro Patient in der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen
Kinderspital von 1976 bis 2003.
Die Abbildung zeigt die in der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital im
Untersuchungszeitraum von 1976 bis 2003 pro Patient und pro Röntgenuntersuchung applizierten mitt-
leren Effektivdosen. Die verschwindenden Effektivdosen im Zeitraum von 1991 bis 1999 entsprechen
der Lücke im elektronischen Datenbestand. 
Kollektivdosis vs. Patientenalter.
Aufgrund der Altersabhängigkeit der Strahlensensibilität des Menschen schien eine Darstel-
lung der Kollektivdosen in Abhängigkeit vom Lebensalter der Patienten instruktiv. Wie aus
Abb. 130 hervorgeht, wurden die höchsten Kollektivdosen bei Neugeborenen und Säuglingen
appliziert. Fünf- bis Vierzehnjährige erhielten nur mehr etwa ein Drittel der bei Neugebore-
nen und Säuglingen applizierten Kollektivdosis. Mit dem 15. Lebensjahr nahm die Kollektiv-
dosis aufgrund der exponentiell sinkenden Patientenzahlen entsprechend der Altersstruktur
einer Kinderklinik mit dem Lebensalter der Patienten ab. Die in Abb. 131 dargestellte mittle-
re Effektivdosis pro Patient stieg mit dem Lebensalter der Patienten entsprechend der Auf-
summierung einzelner Röntgenuntersuchungsdosen zu einer Kumulativdosis und des eben-
falls zu beobachtenden Anstiegs der mittleren Effektivdosis pro Röntgenuntersuchung, be-
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dingt durch die Altersabhängigkeit der Anthropometrie bzw. des Durchstrahlungsdurchmes-
sers des Patienten und damit des Dosisbedarfs einer Röntgenuntersuchung. Die Unstetigkeit
der funktionalen Abhängigkeit der mittleren Effektivdosis pro Patient vom Lebensalter der
Patienten dürfte im wesentlichen auf das Einsetzen des Wachstumsschubes zwischen dem
fünften und dem sechzehnten Lebensjahr zurückzuführen sein.
Den Beitrag der verschiedenen Röntgenuntersuchungstechniken zur gesamten in der Abtei-
lung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital applizierten Kollektivdosis zeigt Abb.
132. Demnach trugen die vergleichsweise selten (siehe Abb. 6 auf Seite 68) angewandten
Durchleuchtungsverfahren wie Mictionscysturethrographie, intravenöse Pyelographie und
Magen-Darm-Passage neben den häufiger durchgeführten Röntgenuntersuchungen des Tho-
rax, des Abdomens und des Colons zu einem Großteil der Kollektivdosis bei. Die ebenfalls
zahlreich durchgeführten Röntgenuntersuchungen der distalen oberen und unteren Extremitä-
ten besaßen keinen nennenswerten Anteil an der Kollektivdosis. Die in der Abbildung eben-
falls dargestellten mittleren Effektivdosen pro Röntgenuntersuchung wiesen naturgemäß die
höchsten Werte bei den Durchleuchtungsuntersuchungen auf; als dosisintensivste Röntgen-
untersuchungstechnik überhaupt erwies sich die Kontrastmitteluntersuchung des Colons.
Alter [a]





































Abb. 130 Kollektivdosen bei Patienten von 0 bis 25 Jahren aus der Abteilung Radiologie im Dr.
von Haunerschen Kinderspital.
Die Abbildung zeigt die in der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital bei Patien-
ten der Altersstufen von 0 bis 25 Jahren applizierten Kollektivdosen als kollektive Effektivdosen sowie
als kollektive Knochenmarksdosen. Zu beachten ist die Angabe der Kollektivdosis in Personen * Sv.
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Die Kollektivdosen der oberen und unteren distalen Extremitäten lagen unterhalb 10 mSv
und waren durch den linearen Maßstab der Abbildung nicht mehr darstellbar.
In Abb. 133 wurden die im Zeitraum von 1976 bis 2003 in der Abteilung Radiologie appli-
zierten kollektiven Organdosen in Abhängigkeit vom Referenzorganbereich gemäß Tab. 6
auf Seite 0 dargestellt. Wie bereits bei den Darstellungen der Effektiven Konversionsfaktoren
angemerkt wurde, erhielten vor allem nahe der Körperoberfläche lokalisierte knöcherne
Strukturen aufgrund ihres hohen Knochenmineralgehaltes und ihres damit erhöhten Strahlen-
energieabsorptionsvermögens in Relation zu den parenchymatösen inneren Organen ver-
gleichsweise hohe Strahlendosen. Die ebenfalls hohe Strahlenexposition des Beckens und der
Harnblasenregion sind im wesentlichen auf die Mictionscysturethrographie zurückzuführen.
Zusammenfassend zeigt Abb. 134 den Zusammenhang zwischen Röntgenuntersuchungstech-
nik und kollektiver Organdosis in Form eines Höhenliniendiagramms für die in Tab. 6 auf
Seite 0 genannten Ziel- und Referenzorganbereiche. Naturgemäß korreliert die Höhe der kol-
lektiven Organdosis mit dem Maß der Übereinstimmung zwischen Ziel- und Referenzorgan-
bereich. Wie bereits bemerkt, wurden die höchsten kollektiven Organdosen bei den ver-
gleichsweise selten durchgeführten, aber dosisintensiven Durchleuchtungsuntersuchungen
und hier vor allem bei der Mictionscysturethrographie sowie bei den zwar dosismoderaten,
doch dafür sehr häufig durchgeführten Röntgenuntersuchungen des Thorax appliziert.
Alter [a]





































Mittlere Effektivdosis pro Patient
Mittlere Effektivdosis pro Untersuchung
Abb. 131 Mittlere Effektivdosis pro Patient für Patienten von 0 bis 25 Jahren in der Abteilung
Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital.
Die Abbildung zeigt die in der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital bei Patien-
ten der Altersstufen von 0 bis 25 Jahren pro Patient und pro Röntgenuntersuchung applizierten mittle-
ren Effektivdosen.













































































































Abb. 132 Kollektive Effektivdosen für diverse Röntgenuntersuchungstechniken in der Abteilung
Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital aus dem Zeitraum 1976 bis 2003.
Die Abbildung zeigt die in der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital bei ver-
schiedenen Röntgenuntersuchungstechniken applizierten kollektiven Effektivdosen sowie die mittleren
Effektivdosen für jede Röntgenuntersuchungstechnik. Zu beachten ist die Angabe der kollektiven Ef-
fektivdosis in Sv und der mittleren Effektivdosis pro Röntgenuntersuchung in mSv.

































































































Abb. 133 Kollektive Ogandosen von 40 Referenzorganbereichen.
Die Abbildung zeigt die in 40 Referenzorganbereichen in der Abteilung Radiologie im Dr. von Hauner-
schen Kinderspital bei verschiedenen Röntgenuntersuchungstechniken applizierten Kollektivdosen als
kollektive Organdosen. Zu beachten ist die Angabe der kollektiven Organdosis in Sv und der mittleren
Organdosis pro Röntgenuntersuchung in mSv.

























































































































































































































































Abb. 134 Kollektive Organdosen von 40 Referenzorganbereichen für diverse Röntgenuntersu-
chungstechniken in der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital aus dem
Zeitraum 1976 bis 2003.
Das Höhenliniendiagramm zeigt die in der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital
zwischen 1976 und 2003 bei verschiedenen Röntgenuntersuchungstechniken applizierten Kollektivdo-
sen als kollektive Organdosen in 40 Referenzorganbereichen für jede mögliche Kombination aus Ziel-
und Referenzorganbereich. Die Korrelation zwischen Zielorganbereich bzw. Röntgenuntersuchungs-
technik und der Strahlenexposition im Referenzorganbereich ist deutlich erkennbar.
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7. Vergleich der Ergebnisse mit der Literatur
7.1. Einleitung
Die Relevanz der in der vorliegenden Arbeit durchgeführten quantitativen Untersuchungen
zur röntgendiagnostisch bedingten Strahlenexposition von Kindern kann im wesentlichen nur
im Kontext mit den in der internationalen Literatur publizierten Ergebnissen anderer klini-
scher Studien zur gleichen Fragestellung beurteilt werden, zumal im Verlauf dieser Arbeit
wiederholt der hohe radiologische Qualitätsstandard der Abteilung Radiologie im Dr. von
Haunerschen Kinderspital hervorgehoben wurde. Aus diesen Gründen schien ein Vergleich
der im Rahmen der vorliegenden Arbeit ermittelten Dosiswerte mit den in der internationalen
Literatur auffindbaren Werten angezeigt.
7.2. Material und Methodik
Zu diesem Zweck wurden die in Kapitel 10. aufgeführten Referenzen hinsichtlich dosimetri-
scher Angaben zu den Röntgenuntersuchungen des Schädels, des Thorax und des Abdomens
sowie zur Mictionscysturethrographie in Abhängigkeit vom Lebensalter der Patienten und
vom Kalenderjahr ihrer Publikation ausgewertet. Die zu kritisierende [332, 338] uneinheit-
liche Notation der Dosiswerte in der internationalen Literatur erforderte neben der Be-
schränkung der Untersuchung auf Einfalldosen eine Reihe von Standardisierungen: So wurde
eine als Exposure angegebene Einfalldosis in die Luftkerma umgerechnet; innerhalb der glei-
chen Institutionen im Rahmen von Vergleichsstudien gemessene, verschiedenartige Einfall-
dosiswerte wurden zu Mittelwerten zusammengefaßt; Mittelwerte oder Medianwerte der Ein-
falldosen wurden gemäß ihres Publikationsdatums in Fünfjahresklassen eingeteilt; auf Alters-
klassen bezogene Literaturwerte wurden gemäß ihrer Klassenmitten in die Diagramme einge-
zeichnet; von den Autoren angegebene statistische Lagemaße wurden als Standardabwei-
chungen vom Mittelwert oder als Variationsbreiten in die graphischen Darstellungen über-
nommen. Einfalldosen bei erwachsenen Patienten wurden in den Diagrammen beim 20. Le-
bensjahr eingetragen. Die Referenzen zu den in den Diagrammen gezeigten Einfalldosiswer-
ten sind in Tab. 26 bis Tab. 31 aufgeführt.
382, 470, 495, 5152001-2004
352, 388, 448, 477, 504, 5211996-2000
302, 324, 371, 385, 393, 396, 400, 410, 494, 522, 5321991-1995
329, 351, 364, 487, 4941986-1990
278, 301, 4421981-1985
-1976-1980
Referenzen der Einfalldosen bei der Röntgenuntersuchung des Schädels ap/paPublikationsjahr
Tab. 26 Referenzen der Einfalldosen bei der Röntgenuntersuchung des Schädels ap/pa.
Die Tabelle gibt die Referenzen zu den in Abb. 135 eingetragenen Einfalldosiswerten wieder.
306, 382, 470, 495, 5152001-2004
352, 388, 477, 5211996-2000
302, 307, 346, 371, 494, 504, 522, 5321991-1995
293, 329, 333, 348, 364, 4421986-1990
2781981-1985
-1976-1980
Referenzen der Einfalldosen bei der Röntgenuntersuchung des Schädels lateralPublikationsjahr
Tab. 27 Referenzen der Einfalldosen bei der Röntgenuntersuchung des Schädels lateral.
Die Tabelle gibt die Referenzen zu den in Abb. 135 eingetragenen Einfalldosiswerten wieder.
292, 306, 381, 382, 391, 413, 448, 467, 470, 491, 495, 508, 5202001-2004
356, 388, 389, 406, 411, 436 , 448, 477, 504, 516, 521, 5531996-2000
291, 302, 307, 317, 324, 341, 346, 352, 371, 372, 396, 400, 408, 409, 410, 440, 461,
464, 494, 532, 522
1991-1995
293, 308, 311, 314, 329, 333, 342, 351, 364, 415, 425, 4871986-1990
278, 301, 308, 349, 417, 435, 4421981-1985
5451976-1980
Referenzen der Einfalldosen bei der Röntgenuntersuchung des Thorax ap/paPublikationsjahr
Tab. 28 Referenzen der Einfalldosen bei der Röntgenuntersuchung des Thorax ap/pa.
Die Tabelle gibt die Referenzen zu den in Abb. 136 eingetragenen Einfalldosiswerten wieder.
292, 381, 382, 413, 470, 491, 5202001-2004
352, 4771996-2000
302, 317, 324, 372, 396, 406, 440, 461, 464, 494, 522, 5321991-1995
293, 308, 329, 333, 351, 4421986-1990
278, 349, 3641981-1985
5521976-1980
Referenzen der Einfalldosen bei der Röntgenuntersuchung des Thorax lateralPublikationsjahr
Tab. 29 Referenzen der Einfalldosen bei der Röntgenuntersuchung des Thorax lateral.
Die Tabelle gibt die Referenzen zu den in Abb. 136 eingetragenen Einfalldosiswerten wieder.
306, 382, 4672001-2004
307, 352, 356, 388, 389, 448, 477, 504, 516, 521, 5531996-2000
291, 302, 324, 341, 346, 371, 385, 393, 400, 410, 522, 5321991-1995
290, 311, 329, 342, 348, 4871986-1990
278, 3491981-1985
545, 5521976-1980
Referenzen der Einfalldosen bei der Röntgenuntersuchung des Abdomens apPublikationsjahr
Tab. 30 Referenzen der Einfalldosen bei der Röntgenuntersuchung des Abdomens ap.
Die Tabelle gibt die Referenzen zu den in Abb. 137 eingetragenen Einfalldosiswerten wieder.
2172001-2004
-1996-2000




Referenzen der Einfalldosen bei der Mictionscysturethrographie apPublikationsjahr
Tab. 31 Referenzen der Einfalldosen bei der Mictionscysturethrographie ap.
Die Tabelle gibt die Referenzen zu den in Abb. 137 eingetragenen Einfalldosiswerten wieder.
7.3. Ergebnisse
Die Ergebnisse der Literaturauswertung sind in Abb. 135, Abb. 136 und Abb. 137 dargestellt.
Wie ersichtlich ist, wurden die 50%-Perzentilen (= Mediane) der in der Abteilung Radiologie
im Dr. von Haunerschen Kinderspital der Universität München bei den Röntgenuntersuchun-
gen des Schädels, des Thorax und des Abdomens sowie bei der Mictionscysturethrographie
applizierten Einfalldosen in nur wenigen klinischen Einrichtungen im gleichen Untersu-
chungszeitraum unterschritten.
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Alter [a]



























Publikationsjahr                         Untersuchungsjahr
der Referenz                              im Dr. von Haunerschen Kinderspital

































Publikationsjahr                         Untersuchungsjahr
der Referenz                              im Dr. von Haunerschen Kinderspital
(Mittel- und Medianwerte):         (Medianwerte):
Abb. 135 Einfalldosen bei der Röntgenuntersuchung des Schädels in Sagittalprojektion (oben)
und in Lateralprojektion (unten) in Abhängigkeit vom Lebensalter der Patienten im Untersu-
chungszeitraum von 1976 bis 2003 in verschiedenen klinischen Einrichtungen.
Die Abbildung zeigt die Medianwerte der Einfalldosen bei der Röntgenuntersuchung des Schädels in
Sagittal- und in Lateralprojektion in der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital im
Vergleich mit jenen Einfalldosen, wie sie gemäß der in Tab. 26 und Tab. 27 aufgeführten Referenzen
in anderen klinischen Einrichtungen ermittelt wurden.
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Alter [a]































Publikationsjahr                         Untersuchungsjahr
der Referenz                              im Dr. von Haunerschen Kinderspital



































Publikationsjahr                         Untersuchungsjahr
der Referenz                              im Dr. von Haunerschen Kinderspital
(Mittel- und Medianwerte):         (Medianwerte):
1976-1980
2001-2003
Abb. 136 Einfalldosen bei der Röntgenuntersuchung des Thorax in Sagittalprojektion (oben)
und in Lateralprojektion (unten) in Abhängigkeit vom Lebensalter der Patienten im Untersu-
chungszeitraum von 1976 bis 2003 in verschiedenen klinischen Einrichtungen.
Die Abbildung zeigt die Medianwerte der Einfalldosen bei der Röntgenuntersuchung des Thorax in
Sagittal- und in Lateralprojektion in der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital im
Vergleich mit jenen Einfalldosen, wie sie gemäß der in Tab. 28 und Tab. 29 aufgeführten Referenzen
in anderen klinischen Einrichtungen ermittelt wurden.
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Abb. 137 Einfalldosen bei der Röntgenuntersuchung des Abdomens (oben) und bei der Mictions-
cysturethrographie (unten) in Sagittalprojektion in Abhängigkeit vom Lebensalter der Patienten
im Untersuchungszeitraum von 1976 bis 2003 in verschiedenen klinischen Einrichtungen.
Die Abbildung zeigt die Medianwerte der Einfalldosen bei der Röntgenuntersuchung des Abdomens
und bei der Mictionscysturethrographie in Sagittalprojektion in der Abteilung Radiologie im Dr. von
Haunerschen Kinderspital im Vergleich mit jenen Einfalldosen, wie sie gemäß der in Tab. 30 und Tab.
31 aufgeführten Referenzen in anderen klinischen Einrichtungen ermittelt wurden..
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8. Diskussion und Ausblick
8.1. Diskussion der Dosisgrößen
Dosisflächenprodukt.
Die Messung des Dosisflächenproduktes als räumliche Erhaltungsgröße stellt im Rahmen der
radiologischen Routinediagnostik eine einfache, schnelle und genaue Methode zur meßtech-
nischen Erfassung einer Ausgangsdosisgröße zur Ermittlung von Organ- und Effektivdosen
unter der Voraussetzung definierter Strahlungsfeldeinstellungen dar [75, 88, 120, 186, 190,
191, 193].
Obwohl die Angabe des Dosisflächenproduktes als Maß für die Strahlenexposition
eines Patienten bei einer Röntgenuntersuchung aufgrund der Feldgrößenvariationen zwischen
einzelnen klinischen Einrichtungen [381, 408, 413] und sogar innerhalb einer radiologischen
Abteilung [575] nur sehr bedingt sinnvoll und methodisch fragwürdig ist [107, 199], wurde
von dieser Praxis in den meisten bisher erschienenen Publikationen Gebrauch gemacht; zu
rechtfertigen scheint sie indessen lediglich als hilfsweise Maßnahme bei der Dosimetrie kom-
plexer Durchleuchtungsuntersuchungen mit häufig wechselnden Strahlungsfeldgrößen und
unterschiedlichen Patienten-Bildverstärker-Abständen zu sein. Als Vergleichsgröße im Rah-
men nationaler und internationaler Studien zur Strahlenexposition des Patienten in der Radio-
logie ist das Dosisflächenprodukt daher nur äußerst bedingt geeignet, weswegen in der vor-
liegenden Arbeit an seiner Stelle die Einfalldosis als eigenständige Dosisgröße verwendet
wurde.
Die Messung des Dosisflächenproduktes als Ionendosis-Flächen-Produkt in Luft führte
in der Vergangenheit in Verbindung mit der sukzessiven Erweiterung der Meßbereiche der
Dosismonitorsysteme und der seit Beginn des Jahres 1986 gesetzlich vorgeschriebenen Er-
fassung des Dosisflächenproduktes als Luftkerma-Flächen-Produkt zu Unklarheiten und Feh-
lermöglichkeiten bezüglich des bei der numerischen Angabe des Dosisflächenproduktes an-
zuwendenden metrischen Systems [196, 205]. So wurden in den fast dreißig Jahren der da-
tenverarbeitungstechnischen Erfassung der Dosisflächenprodukte in der Abteilung Radiolo-
gie im Dr. von Haunerschen Kinderspital in teilweise zeitlicher Überlappung insgesamt vier
verschiedene metrische Systeme angewandt. Die dringend erforderliche Vereinheitlichung
der Anzeige des Dosisflächenproduktes ist offenbar noch Gegenstand der Diskussion [106].
Die klinisch häufig geübte Praxis der Zusammenfassung der differentialen Dosisflä-
chenprodukte einer Röntgenuntersuchung zu einem integralen Dosisflächenprodukt [79, 175,
187, 284, 298, 327, 475, 496, 498, 501] mag bei komplexen Röntgenuntersuchungen, insbe-
sondere bei Durchleuchtungsuntersuchungen, zur Ermittlung von Referenzdosiswerten in
gewissem Umfang sinnvoll sein, läßt aber in aller Regel keine Rekonstruktion von Organ-
und Effektivdosen aus den nativen Daten nach dem Konversionsfaktoren-Konzept zu und
steht somit in der Bundesrepublik Deutschland in Widerspruch zu der in §28 Abs. 2 RöV
geforderten Aufzeichnung der Röntgenexpositionsparameter, da deren Eignung zu einer
Rekonstruktion einer Strahlendosis in der Verordnung ausdrücklich betont wird [70]. Die se-
parate Erfassung differentialer Dosisflächenprodukte für jede einzelne Feldeinstellung ist bei
projektionsradiographischen Röntgenuntersuchungen technisch in einfacher Weise zu ver-
wirklichen. Bei komplexen Durchleuchtungsuntersuchungen dürfte sich der Einsatz elektro-
nischer Datenverarbeitungssysteme zur systematischen Erfassung und Auswertung der an
den Datenschnittstellen der Röntgengeneratoren bzw. Dosismonitorsysteme bereitgestellten
Röntgenexpositionsparameter bzw. Dosisflächenprodukte [59, 61, 62] als unumgänglich er-
weisen.
Effektivdosis, Integraldosis.
Die Effektivdosis wurde als einheitliches strahlenepidemiologisches Maß für die berufliche
Strahlenexposition der Bevölkerung eingeführt [89, 90, 98, 101, 104, 113]. Ihrer Konzeption
nach soll sie als „effektive somatische Dosis“ jene virtuelle Dosis repräsentieren, welche bei
homogener Ganzkörperexposition dem nämlichen Strahlenrisiko entsprechen würde wie die
Gesamtheit der einzelnen Organdosen bei ungleichförmiger Exposition einzelner Körperge-
webebereiche [98]. Als Summe der Produkte der einzelnen Organdosen mit den das Risiko
für stochastische Spätwirkungen in den einzelnen Körpergeweben charakterisierenden Gewe-
bewichtungsfaktoren entspricht die Effektivdosis mithin der „gewichteten Summe der sto-
chastischen Strahlenrisiken“ [78].
Der Begriff der Effektivdosis als solcher sowie seine Anwendung als Maß für die
Strahlenexposition von Patienten in der Röntgendiagnostik, insbesondere für die von
Kindern, sind aus mehreren Gründen umstritten [75, 83, 87, 88, 89, 91, 92, 101, 102, 107,
108, 338, 339, 340, 353, 360].
Zum einen bewirkt die a priori unzulässige Vernachlässigung der Alters- und Ge-
schlechtsspezifität der Strahlensensibilität der einzelnen Körpergewebe [100, 108, 109] bei
der Formulierung der Gewebe-Wichtungsfaktoren für jüngere Patienten eine Unterschätzung
[91] und für ältere Patienten eine Überschätzung [91, 103] des von der diagnostischen Radio-
logie ausgehenden Risikopotentials und bedeutet somit eine Einschränkung der Anwendbar-
keit der Effektivdosis als strahlenepidemiologische Kenngröße für die Strahlenexposition in
der radiologischen Diagnostik und hier besonders in der pädiatrischen Radiologie [105]. Die
ebenfalls umstrittene Ableitung alters- und geschlechtsspezifischer Gewebe-Wichtungsfakto-
ren [80, 81, 90, 110, 112] wiederum führt zwangsläufig zu inhärenten Inkonsistenzen bei der
Berechnung der Effektivdosis; so müßte in Widerspruch zur strahlenbiologischen Realität
aufgrund der Definition der Gewebe-Wichtungsfaktoren als relative Risikofaktoren die al-
tersbedingte Abnahme der Strahlensensibilität einzelner Körpergewebe mathematisch mit
einer virtuellen Zunahme der Strahlensensibilität eines oder mehrerer anderer Körpergewebe
einhergehen [88]. In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, daß die Zusammenfas-
sung der nicht durch individuelle Gewebe-Wichtungsfaktoren charakterisierten restlichen
Körpergewebe in einem Gewebe-Wichtungsfaktor für die restlichen Körpergewebe insbeson-
dere für die Strahlenexpositionsbedingungen in der Röntgendiagnostik bisher noch nicht ab-
schließend definiert wurde [95, 101, 105, 111].
Zum anderen werden in der konventionellen Röntgendiagnostik meist ausschließlich
umschriebene Körpergewebebereiche strahlenexponiert, sodaß die Summierung über alle
Organdosen aufgrund der hohen Dosisgradienten zwischen den einzelnen Körpergewebebe-
reichen einer Nivellierung der Strahlendosen der exponierten Körpergewebebereiche gleich-
kommt und so fast immer mit einer entsprechenden Unterschätzung des lokalen Strahlenrisi-
kos einhergeht [89]. Hierdurch scheint die Effektivdosis als Kenngröße für die röntgendiag-
nostisch bedingte Strahlenexposition insbesondere im Rahmen strahlenepidemiologischer
Untersuchungen ungeeignet, zumal die durch die Gewebewichtungsfaktoren erfolgte implizi-
te Vorwegnahme einer Risikoaussage das Auffinden lokalbefundabhängiger Dosis-Wir-
kungs-Korrelationen zumindest erschweren dürfte.
Vor diesem Hintergrund ist auch die Anwendbarkeit der kollektiven Effektivdosis als
strahlenepidemiologische Kenngröße der durch die Röntgendiagnostik bedingten Strahlenex-
position kritisch zu beurteilen, wenngleich durch die Ableitung einer altersgewichteten mitt-
leren Effektivdosis [91] aus der Kollektivdosis die Altersabhängigkeit des Strahlenrisikos
prinzipiell zumindest summarisch berücksichtigt werden könnte. Die Kollektivdosis ist ledig-
lich im Rahmen eines multiplikativen Modells und unter der Voraussetzung einer linearen
Dosis-Wirkungs-Beziehung definiert, weswegen eine Abschätzung der Inzidenz stochasti-
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scher Spätwirkungen aus der Kollektivdosis aufgrund der in der konventionellen Radiologie
auftretenden Dosen im Größenordnungbereich von unter 100 mSv als spekulativ zu betrach-
ten sein dürfte [91].
Neben diesen Nachteilen hat die Effektivdosis einige Vorteile. So gestattet die Effek-
tivdosis eine Zusammenfassung der Organdosen unterschiedlicher Gewebebereiche zu einer
einheitlichen, einfach zu handhabenden Dosisgröße. Die Variation der Effektivdosis mit den
Kenngrößen der Strahlengeometrie ist im Vergleich zu jener der Organdosis verhältnismäßig
gering, weswegen die Effektivdosis als vergleichsweise stabile Dosisgröße bezeichnet wer-
den kann [120, 232, 107, 252, 253]. Aus diesen Gründen ist sie unter Berücksichtigung ihrer
in der Röntgendiagnostik beschränkten strahlenepidemiologischen Aussagekraft zu Ver-
gleichszwecken gut geeignet [338, 353]. Die der Ganzkörperdosis entsprechende Integraldo-
sis [85, 93, 120, 203] weist die nämlichen Vorteile auf, kann jedoch nicht als Kenngröße der
Strahlenexposition im Rahmen von Risikobetrachtungen herangezogen werden [107].
Zusammenfassend dürfte die Verwendung der für Fragestellungen des Strahlenschutzes
bedeutsamen Effektivdosis in der Strahlenepidemiologe als kritisch eingeschätzt werden. Zur
Bewertung der Strahlenexposition der Patienten in der Röntgendiagnostik ist die Gesamtheit
der Organdosen in jedem Falle der durch „Verschleuderung von Informationen“ [88] gewon-
nenen Effektivdosis vorzuziehen [96, 99]. In der vorliegenden Arbeit wurde die Effektivdosis
der Gesamtheit der Organdosen lediglich gegenübergestellt bzw. der Konvention folgend als
kollektive Dosisgröße verwendet, um Vergleiche der in dieser Arbeit vorgestellten Ergebnis-
se mit den Ergebnissen anderer Untersuchungen zu ermöglichen.
Einfalldosis.
Die bereits als Referenzdosisgröße [554] bewährte Einfalldosis wurde mehrfach als Ver-
gleichsdosisgröße für internationale Studien vorgeschlagen [328, 581], zumal sich aus ihr mit
Hilfe des Konversionsfaktoren-Konzeptes beliebige Dosisgrößen ableiten lassen. Für eine ge-
gebene Röntgenuntersuchungstechnik wird die Einfalldosis zwar wesentlich durch die An-
thropometrie des Patienten bestimmt [19, 421, 568, 569, 570], kann aber nach dem Verfahren
von Hart et al. [563, 564, 565] auf die Standard-Anthropometrien der MIRD-Phantome [127]
normiert werden. Auf diese Weise ist eine Durchführung von Vergleichsstudien zwischen he-
terogenen Patientenkollektiven insbesondere in der pädiatrischen Radiologie mit der Einfall-
dosis als Vergleichsgröße möglich.
8.2. Diskussion der Methodik
8.2.1. Validität der rekonstruierten Dosisgrößen
Validität der Dosisflächenprodukte.
Da die Dokumentation der gemessenen Dosisflächenprodukte in den Röntgenuntersuchungs-
datenbanken rein numerisch ohne Angabe von Maßeinheiten erfolgte und über den gesamten
Datenerfassungszeitraum hinweg bei der Messung der Dosisflächenprodukte insgesamt vier
metrische Systeme in teilweise zeitlicher Überlappung verwendet wurden, mußte eine Renor-
mierung der Dosisflächenproduktwerte auf ein einheitliches metrisches System anhand einer
Dosimetriehistorie erfolgen. Diese Dosimetriehistorie wurde gemäß den auffindbaren schrift-
lichen Aufzeichnungen und den Angaben der Leitenden Radiologisch-Technischen Assisten-
tin und des Leitenden Kinderradiologen in der Abteilung Radiologie erstellt und im Rahmen
mehrfacher klinischer Plausibilitätskontrollen wiederholt revidiert. Die zeitliche Abfolge der
Umstellung der metrischen Systeme in den klinischen Abteilungen des Dr. von Haunerschen
Kinderspitals in den 28 Jahren der Datenaufzeichnung konnte so mit einer Genauigkeit von
etwa zwei Wochen nachvollzogen und bei der Dosisrekonstruktion entsprechend berücksich-
tigt werden. Stochastische Eingabefehler entzogen sich naturgemäß jeglicher Korrekturmög-
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lichkeit. Somit können in äußerst seltenen Einzelfällen Fehleinschätzungen der Einfall- und
damit der Organ- und Effektivdosen um den Faktor 10 auftreten.
Der stochastische Meßfehler der zur Messung der Dosisflächenprodukte eingesetzten Dosis-
monitorsysteme lag gemäß den Herstellerangaben unter 10%.
Validität der Einfalldosen.
Die Ermittlung der Einfalldosen erfolgte gemäß der Datenlage in den Röntgenexpositionsda-
tenbanken in rund 80% der Röntgenuntersuchungsfälle durch eine Berechnung aus dem ge-
messenen integralen Dosisflächenprodukt unter der Annahme optimaler und suboptimaler
Standard-Strahlungsfeldeinstellungen und in etwa 15% der Röntgenuntersuchungsfälle durch
eine vollkommene oder teilweise Abschätzung der Einfalldosen aus den erforderlichen Bild-
empfängerdosen nach dem Bildempfänger-Konzept. In etwa 5% der Röntgenuntersuchungs-
fälle reichte der Umfang der in den Datenbanken dokumentierten Röntgenexpositionspara-
meter für die Bestimmung einer Einfalldosis oder für die Zuordnung der Einfalldosis zu ei-
nem Konversionsfaktor nicht aus. Da das Bildempfänger-Konzept auf Durchleuchtungsunter-
suchungen nicht angewandt werden konnte, ist insgesamt von einer allein durch die Datenla-
ge bedingten Unterschätzung der tatsächlichen Einfalldosis in etwa 5% der Röntgenuntersu-
chungsfälle auszugehen.
Die Berechnung der für optimale bzw. suboptimale Strahlungsfeldeinstellungen gült-
igen Einfalldosen erfolgte aus den Dosisflächenprodukten und den für optimale bzw. sub-
optimale Strahlungsfeldeinstellungen festgelegten Standard-Strahlungsfeldgrößen. Hierbei
konnten die nativ gemessenen Dosisflächenprodukte nicht verwendet werden, da in der klini-
schen Routine aus Praktikabilitätsgründen die den Einzelfeldern unter den verschiedenen
Projektionen entsprechenden differentialen Dosisflächenprodukte innerhalb einer Röntgenun-
tersuchung zu integralen Dosisflächenprodukten aufsummiert wurden. Zur Zerlegung der in-
tegralen Dosisflächenprodukte in die differentialen Dosisflächenprodukte wurde ein im Rah-
men der vorliegenden Arbeit entwickeltes und als Projektionsanalyse bezeichnetes mathema-
tisches Zerlegungsverfahren angewandt. Die in dieser Arbeit in Abhängigkeit von der Projek-
tionsrichtung vorgestellten Einfalldosen sind somit strenggenommen nicht als originäre Do-
sisgrößen zu bezeichnen. Während das Verfahren der Projektionsanalyse bei projektionsra-
diographischen Röntgenuntersuchungen als zuverlässig bezeichnet werden kann, ist seine
Anwendung auf Durchleuchtungsuntersuchungen nur unter stark vereinfachenden Modellan-
nahmen über das Procedere beim Durchleuchtungsvorgang möglich. Somit ist insbesondere
die Validität der für die meisten Durchleuchtungsuntersuchungen ermittelten Einfalldosen
mit Zurückhaltung zu beurteilen. Dies gilt insbesondere für die Untersuchungen des Ma-
gen-Darm-Traktes. Für die Mictionscysturethrographie können die ermittelten Einfalldosen
hingegen durchaus als valide Daten herangezogen werden, da der Untersuchungsvorgang seit
etwa 25 Jahren standardisiert ist.
Die Rekonstruktion der Einfalldosen anhand der an den mathematischen MIRD-Phan-
tomen festgelegten Standard-Strahlungsfeldeinstellungen führte zu einer weiteren Problema-
tik. Wie die Somatogramme im speziellen Ergebnisteil der vorliegenden Arbeit zeigen, ent-
sprechen die anthropometrischen Kenngrößen der MIRD-Phantome weitestgehend dem me-
dianen somatischen Entwicklungsstand des in dieser Arbeit betrachteten Patientenkollektivs.
Aufgrund der Abweichung der individuellen somatischen Entwicklung der einzelnen Patien-
ten von dem medianen somatischen Entwicklungsstand ihrer jeweiligen Altersstufe hätte die
Zuordnung der MIRD-Phantome der Altersstufen 0, 1, 5, 10, 15 und 30 Jahre zu den Rönt-
genexpositionsdatensätzen der einzelnen Patienten strenggenommen anhand des somatischen
Alters der Patienten und damit über anthropometrische Kenngrößen wie Körpergröße und
Körpergewicht erfolgen müssen. Da die Erfassung von Körpergröße und Körpergewicht in
den Röntgenuntersuchungsdatenbanken nicht regulär erfolgte und seit der Einführung des
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Radiologischen Informationssystems an den Münchner Universitätskliniken nicht mehr fort-
geführt wurde, mußte in der vorliegenden Arbeit an Stelle des somatischen Alters das Le-
bensalter der Patienten als anthropometrische Hilfsgröße herangezogen werden. Dieses Ver-
fahren führte in Abhängigkeit von der Höhe der individuellen Abweichungen des somati-
schen Alters der einzelnen Patienten von ihrem Lebensalter zwangsläufig zu einer Erhöhung
des stochastischen Fehlers bei der Rekonstruktion der Einfalldosen aus den gemessenen Do-
sisflächenprodukten und damit auch zu einer Vergrößerung des Fehlers bei der Berechnung
der Organ- und Effektivdosen. Eine Abschätzung dieses stochastischen Fehlers unter Ver-
wendung der für eine Stichprobe des Patientenkollektivs erhobenen somatographischen Da-
ten ergab bei der Berechnung der Einfalldosis aus dem gemessenen Dosisflächenprodukt an-
hand von Standard-Feldgrößen eine relative Standardabweichung der Einfalldosis vom Mit-
telwert von etwa 20% und bei der Abschätzung der Einfalldosen aus den erforderlichen Bild-
empfängerdosen anhand von Standard-Durchstrahlungsdurchmessern eine solche von über
100%, sodaß das Bildempfängerkonzept als äußerst unpräzises Dosisrekonstruktionsverfah-
ren bei mangelnder Kenntnis des Patientendurchmessers bezeichnet werden kann. Im Einzel-
fall - vor allem bei Patienten mit anthropometrisch relevanten Mißbildungssyndromen - be-
steht also die Möglichkeit der Fehleinschätzung der Einfall- und in der Folge der Organ- und
Effektivdosen um das Mehrfache. Zusätzlich betrug die Abweichung der unter suboptimalen
Strahlungsfeldeinstellungen ermittelten Einfalldosen von den unter optimalen Strahlungsfeld-
einstellungen berechneten Einfalldosen in Abhängigkeit von der Röntgenuntersuchungstech-
nik und dem Lebensalter des Patienten in den meisten Fällen zwischen 40% und 70%. 
Während so die Aussagekraft der individuellen Organ- und Effektivdosen als einge-
schränkt zu betrachten ist, bleibt die Validität der statistischen Lagemaße wie der Mittelwer-
te, Mediane und Perzentilen der Einfalldosen und damit auch der Organ- und Effektivdosen
des gesamten Patientenkollektivs weitestgehend unberührt. Anhand der in der Arbeit vorge-
stellten Somatogramme konnte nämlich nachgewiesen werden, daß die anthropometrischen
Merkmale des Patientenkollektivs einer Normalverteilung um die anthropometrischen Kenn-
größen der MIRD-Phantome folgten.
Validität der Konversionsfaktoren.
Die Konversionsfaktoren sollen die Deposition von Strahlenenergie in den Referenzorganbe-
reichen des menschlichen Körpers möglichst genau beschreiben. Somit wurde die Validität
der Konversionsfaktoren im wesentlichen durch die in den nächsten Abschnitten zu diskutie-
rende Realitätsnähe der Phantommodelle bedingt.
Die numerische Bestimmung der Konversionsfaktoren durch die Monte-Carlo-Simula-
tionen war mit stochastischen Fehlern behaftet, deren Höhe von den Volumina der Referenz-
organbereiche und der Zahl der Einzelphotonenschicksale bei der Monte-Carlo-Simulation
bedingt wurde [250]. Diese stochastischen Fehler konnten durch die Verfolgung von 400.000
Einzelphotonenschicksalen pro Photonenenergiestufe in den Monte-Carlo-Simulationen in
der Regel unter 5% gehalten werden.
Die ebenfalls über das Lebensalter der Patienten erfolgende Zuordnung der für die
MIRD-Phantome ermittelten Konversionsfaktoren zu den Patienten führte ebenfalls zu der
bereits im letzten Abschnitt ausführlich diskutierten Problematik. Eine Abschätzung der Un-
sicherheit bei der Bestimmung der Konversionsfaktoren ergab insgesamt eine relative Stan-
dardabweichung der Konversionsfaktoren vom Mittelwert von 35%.
Validität der Organ- und Effektivdosen.
Da die Organ- und Effektivdosen durch die Anwendung des Konversionsfaktoren-Konzeptes
aus den Einfalldosen berechnet wurden, gelten die für die Einfalldosen und für die Konversi-
onsfaktoren getroffenen Feststellungen in besonderem Maße für die Organ- und Effektivdo-
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sen. Eine Abschätzung des stochastischen Fehlers bei der Berechnung der Organdosen und in
der Folge auch der kumulativen und der kollektiven Organdosen unter Berücksichtigung der
für die Bestimmung der Einfalldosis aus dem Dosisflächenprodukt bzw. aus der Bildempfän-
gerdosis unterschiedlich ermittelten Unsicherheiten führte auf eine relative Standardabwei-
chung von etwa 70%. Diese Unsicherheit bei der Rekonstruktion der Organdosen ist sehr we-
sentlich auf das in der vorliegende Arbeit aufgrund der Datenlage gewählte Expositionsmo-
dell zurückzuführen. 
Strahlenepidemiologische Validität der Kumulativ- und Kollektivdosen.
Die in der vorliegenden Arbeit durchgeführten Untersuchungen zur Strahlenexposition in der
pädiatrischen Radiologie basierten auf dem Gesamtdatenbestand der elektronischen Daten-
banken der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital, welcher in nahezu
lückenloser Dokumentation die Röntgenexpositionsdaten von über 220.000 im Zeitraum von
1976 bis 2003 an Kindern aller Altersstufen durchgeführten konventionellen Röntgenuntersu-
chungen umfaßt. Das im Rahmen dieser Arbeit entwickelte, auf dem Konversionsfakto-
ren-Konzept basierende rechnergestützte Dosisrekonstruktionsverfahren gestattete die Re-
konstruktion von Organ- und Effektivdosen für ca. 80% der in den Datenbanken dokumen-
tierten Röntgenuntersuchungsfälle unmittelbar aus dem gemessenen Dosisflächenprodukt
und für ca. 15% der Röntgenuntersuchungsfälle aus der Abschätzung der Einfalldosis nach
dem Bildempfänger-Konzept. Somit konnte für nahezu 100.000 Patienten eine Bestimmung
der kumulativen bzw. kollektiven Organ- und Effektivdosen erfolgen.
Die ermittelten Kumulativ- und Kollektivdosen rühren damit allein von den innerhalb
der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital durchgeführten Röntgenun-
tersuchungen im Rahmen der konventionellen diagnostischen Radiologie her. Eine Auswer-
tung der seit Einführung der Computertomographie in der Abteilung Radiologie im Dr. von
Haunerschen Kinderspital im Jahre 1997 in den Röntgenuntersuchungsdatenbanken doku-
mentierten computertomographischen Röntgenexpositionsparameter wurde im Rahmen der
vorliegenden Arbeit nicht durchgeführt. Nuklearmedizinische Untersuchungen und Angio-
cardiographien [468, 469, 512, 514, 527] wurden in den Datenbanken des Dr. von Hauner-
schen Kinderspitals ebenfalls nicht dokumentiert. Darüberhinaus entzogen sich naturgemäß
außerhalb des Verbundes der Münchner Universitätskliniken erfolgte Fremdexpositionen der
Dosisrekonstruktion.
Diese Problematik relativiert die strahlenepidemiologische Validität der berechneten
Kumulativ- und Kollektivdosen für einzelne Patientengruppen wie z. B. Patienten mit ange-
borenen Herzvitien, Tumorpatienten und Patienten mit ventilversorgtem Hydrocephalus,
zumal eine selbst aus zahlreichen röntgendiagnostischen Maßnahmen im Rahmen der kon-
ventionellen Radiologie resultierende Kumulativdosis bereits durch die bei einer einzigen
computertomographischen Röntgenuntersuchung applizierte Einzeldosis um Größenordnun-
gen übertroffen werden kann. Vor diesem Hintergrund definieren die in der vorliegenden Ar-
beit ermittelten Kumulativ- und Kollektivdosen lediglich den durch die in der Abteilung Ra-
diologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital durchgeführten konventionellen Röntgenun-
tersuchungen geleisteten Beitrag zu den im Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht erfaßbaren
wahren Kumulativ- und Kollektivdosen des betrachteten Patientenkollektivs.
8.2.2. Dosisrekonstruktionsverfahren
MIRD-Phantome.
Das zur Rekonstruktion der Organ- und Effektivdosen in dieser Arbeit angewandte Dosisre-
konstruktionsverfahren beruhte auf dem Konversionsfaktoren-Konzept und erforderte dem-
gemäß eine Berechnung von Konversionsfaktoren für die häufigsten in der Abteilung Radio-
logie im Dr. von Haunerschen Kinderspital eingesetzten Röntgenuntersuchungstechniken.
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Diese Berechnungen erfolgten durch Monte-Carlo-Simulation der Strahlenenergiedeposition
an mathematischen MIRD-Phantomen mit Hilfe des vom Finnish Centre for Radiation and
Nuclear Safety entwickelten PCXMC-Algorithmus. Die mathematischen MIRD-Phantome
wurden gemäß ICRP-Spezifikation [127] als hermaphroditische Phantome der Altersstufen 0,
1, 5, 10, 15 und 30 Jahre konstruiert. Die Übertragbarkeit der mit Hilfe dieser Phantome ma-
thematisch ermittelten Konversionsfaktoren auf die klinischen Röntgenexpositionsbedingun-
gen wurde wesentlich von dem Grad der Übereinstimmung zwischen der Anthropomorphie
bzw. der Anthropometrie der Patienten und der Anatomie bzw. den Abmessungen der ent-
sprechenden MIRD-Phantome bestimmt.
Wie während der Festlegung der klinischen Strahlungsfeldeinstellungen an den
MIRD-Phantomen deutlich wurde, wiesen die Anthropomorphien der von den Programmau-
toren bereits modifizierten mathematischen hermaphroditischen MIRD-Phantome [148, 149]
- ähnlich wie die Anthropomorphien der MIRD-Phantome anderer Institutionen - in ihren
konstruktiven Merkmalen diverse, teilweise wohl dem mathematischen Charakter der Phan-
tome zuzuschreibende Abweichungen von der anatomischen Realität auf. Dies betraf vor al-
lem die Anatomie des Neugeborenenphantoms, welches offensichtlich durch eine isometri-
sche Verkleinerung des Säuglingsphantoms generiert wurde: So waren die Abmessungen des
Schädels und das Volumen des Thymus zu gering; desweiteren wurden die Lungenflügel zu
weit cranial lokalisiert.
Beim Erwachsenenphantom entsprach die Konstruktion der Nieren nicht den realen
Gegebenheiten: Die Volumina der Nieren waren für einen Erwachsenen zu gering, ihre ku-
gelförmige Morphologie unrealistisch; darüberhinaus befand sich die rechte Niere im Er-
wachsenenphantom zu weit cranial.
Bei den Säuglings- und Kleinkinderphantomen wies die Gestaltung des Urogenitaltrak-
tes Abweichungen von der klinischen Realität auf. So wurde die Harnblase in den Altersstu-
fen vor Erlangung der Blasenkontrolle um das fünfte Lebensjahr herum in zu geringer Größe
modelliert. Der Abstand der Hoden zum definierten Harnblasenboden wurde in diesen Alters-
stufen als zu groß angenommen. Hieraus resultieren entsprechend falsch-niedrige Harnbla-
sen- und Hodendosen bei Kindern bis zum fünften Lebensjahr. Unabhängig hiervon führte
die im PCXMC-Algorithmus regulär nicht durchführbare Simulierbarkeit eines Gonaden-
schutzes zu weiteren systematischen Fehlern in der Bestimmung der Gonadendosen.
Den MIRD-Phantomen aller Altersstufen gemein war die suboptimale Gestaltung des
muskuloskelettalen Systems: So wurden die Wirbelsäulen durch flexionslose Geraden appro-
ximiert, insbesondere fehlte die Lenden-Lordose; gerade bei der Bestimmung der klinischen
Strahlungsfeldeinstellungen hilfreiche markante anatomische Orientierungspunkte wie das
Os sacrum sowie die Ileosacralfugen wurden nicht in die Phantome eingezeichnet; ebenso
blieben bei der Konstruktion der MIRD-Phantome die Lokalisationen der großen Gelenke
(Schulter-, Ellenbogen-, Hüft- und Kniegelenke) unberücksichtigt. Eine klinisch korrekte Si-
mulation der Röntgenuntersuchungen der Extremitäten konnte in Ermangelung der Simulier-
barkeit von Flexion, Anteversion, Retroversion und Abduktion der Extremitäten in den
großen Gelenken nicht erfolgen. Die Konstruktion des knöchernen Thorax aller MIRD-Phan-
tome entsprach ebenfalls nur annähernd der anatomischen Realität: So wurden die Thoraces
nicht in ihrer ideal konischen Form gestaltet und auch die Rippenbögen unrealistisch ausge-
bildet. Morphologie und Lokalisation der inneren Organe aller MIRD-Phantome entsprachen
vorbehaltlich der obigen Ausführungen weitestgehend der anatomischen Wirklichkeit; ledig-
lich die Schilddrüse war in allen Phantomen zu weit anterior und die Gallenblase zu weit me-
dial angeordnet. Aufgrund ihrer Strahlensensibilität wäre die Implementierung der Augenlin-
se als zusätzliches Referenzorgan in die MIRD-Phantome wünschenswert gewesen, zumal
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Röntgenuntersuchungen des Schädels bei Kindern vergleichsweise häufig durchgeführt wer-
den.
Desweiteren ist vermutlich die altersspezifische Verteilung des roten Knochenmarkes
in den verschiedenen Kompartimenten (peripheres Skelett, Achsenskelett und Schädel) [640,
641, 643, 644] bei der Konstruktion der mathematischen Phantome von den Programmauto-
ren nicht hinreichend berücksichtigt worden.
Als Alternative zur Revidierung der in PCXMC implementierten MIRD-Phantome
könnte sich in wenigen Jahren die Implementierung der gegenwärtig in Entwicklung befindli-
chen Voxel-Phantom-Familien [122, 132, 134, 140, 143, 161, 165 - 170, 212, 216, 257, 258]
in den PCXMC-Algorithmus anbieten, sodaß die Berechnung realitätsidentischer Konver-
sionsfaktoren für die pädiatrische Radiologie möglich würde. An dieser Stelle ist anzumer-
ken, daß die Voxel-Phantom-Familie noch nicht vollständig ist.
PCXMC-Algorithmus.
Die Konversionsfaktoren wurden durch Monte-Carlo-Simulation der Röntgenexpositionsbe-
dingungen an den mathematischen MIRD-Phantomen erhalten und waren als relative, auf die
Ausgangsdosisgrößen bezogene Organdosisgrößen außer von den anthropomorphen Eigen-
schaften der MIRD-Phantome im wesentlichen von dem Algorithmus der Monte-Carlo-Si-
mulation abhängig. 
Der Algorithmus zur Monte-Carlo-Simulation und die anatomische Gestaltung der
mathematischen MIRD-Phantome wurden durch das in der vorliegenden Arbeit zur Berech-
nung der Konversionsfaktoren eingesetzte PC-Programm PCXMC des Finnish Centre for Ra-
diation and Nuclear Safety vorgegeben. Das Programm bot im Gegensatz zu anderen Algo-
rithmen die Vorteile der kommerziellen Verfügbarkeit, der Einsetzbarkeit auf Personal-Com-
puter-Systemen, der an den Gegebenheiten der klinischen Praxis orientierten Benutzerober-
fläche mit freier Wählbarkeit aller relevanter Röntgenexpositionsparameter sowie der - von
den Programmautoren offenbar primär nicht beabsichtigten - Existenz von Datenschnittstel-
len zur Implementierung der Simulationsergebnisse in die im Rahmen dieser Arbeit ent-
wickelten Dosisrekonstruktionsalgorithmen.
In Hinblick auf seine Anwendbarkeit auf die klinische Praxis bietet das PCXMC-Pro-
gramm noch Potential zur Optimierung. So läßt der Algorithmus die Simulation eines Gona-
denschutzes a priori21 nicht zu, weswegen in der vorliegenden Arbeit der Gonadenschutz bei
sämtlichen Röntgenuntersuchungen vernachlässigt wurde22. Ebenso fehlt im Algorithmus ei-
ne Option zur Abschätzung der Einfalldosen aus den erforderlichen Bildempfängerdosen
nach dem Bildempfänger-Konzept mit einer Möglichkeit zur Monte-Carlo-Simulation von
Streustrahlenrastern [271].
8.2.3. Fehlerrechnung
Wie bereits bei der Diskussion der Validität der rekonstruierten Dosisgrößen erwähnt, wurde
im Anschluß an die Dosisrekonstruktion eine Fehlerrechnung zur Abschätzung der bei der
Dosisrekonstruktion auftretenden stochastischen Fehler durchgeführt. Während in vielen kli-
nischen Studien zur Strahlenexposition des Patienten eine eingehendere Fehlerbetrachtung
unterblieb, wurde sie in dieser Arbeit aufgrund des Umfangs der hier durchgeführten retro-
spektiven Studie als notwendig erachtet, da das Dosisrekonstruktionsverfahren auf der Syn-
thetisierung mehrerer Datenbanken mit verschiedenen Datenformaten und der Festlegung
180 8. Diskussion und Ausblick
22 Die anatomisch hochvariable Lokalisation der Ovarien bei weiblichen Neugeborenen, Mädchen und Frauen
[14, 330, 478] relativiert den Sinn einer Simulation des Gonadenschutzes bei weiblichen pädiatrischen Patien-
ten [478].
21 Mit erheblichem rechnerischen Aufwand könnte der Gonadenschutz mit Hilfe des PCXMC-Algorithmus indi-
rekt durch eine Zusammensetzung des Strahlungsfeldes aus mehreren zusammenhängenden rektangulären Ein-
zelfeldern unter Aussparung der Gonadenregion simuliert werden.
von Zusatzannahmen über die Röntgenexpositionsbedingungen basierte. Außerdem sollen
die rekonstruierten Einfalldosen aufgrund der hohen Fallzahlen in der Studie als Grundlage
für die Erstellung neuer nationaler Dosisreferenzwerte für die pädiatrische Radiologie und
die errechneten Organ- und Effektivdosen als Maß für die Strahlenexposition von Kindern im
Rahmen strahlenepidemiologischer Studien heranzuziehen sein, weswegen der Prüfung ihrer
Validität eine erhöhte Bedeutung zukommt.
 Die Fehlerrechnung sollte insbesondere die durch die Abweichung der anthropometri-
schen Eigenschaften der Patienten von der Anthropometrie der MIRD-Phantome auftreten-
den stochastischen Fehler quantitativ erfassen können. Aus diesem Grunde wurde mit Hilfe
des Körpermodells von Lindskoug eine analytische Beziehung zwischen Standard-Feldgröße
bzw. Durchstrahlungsdurchmesser und der Körpergröße und dem Körpergewicht des Patien-
ten hergestellt. Damit konnten die relativen Standardabweichungen der rekonstruierten Do-
sisgrößen auf die relativen Standardabweichungen der anthropometrischen Merkmale einer
Stichprobe des Patientenkollektivs von ihrem Mittelwert zurückgeführt werden.
8.3. Diskussion der Ergebnisse
8.3.1. Klinische Indikationen und Röntgenuntersuchungstechniken
Bei der Analyse der Häufigkeit von Röntgenuntersuchungen wurden Zeitverlauf und Alters-
verteilung der klinischen Indikationen und der Anwendung der verschiedenen Röntgenunter-
suchungstechniken betrachtet. Wie gezeigt werden konnte, besteht kein eindeutiger, aber
doch ein enger Zusammenhang zwischen klinischer Indikation und angewandter Röntgenun-
tersuchungstechnik, weswegen sich die Häufigkeiten der klinischen Indikationen und die
Häufigkeiten der angewandten Röntgenuntersuchungstechniken weitestgehend entsprachen.
Häufigkeitsverteilung.
Wie eine Betrachtung der Häufigkeitsverteilung der klinischen Indikationen und insbesonde-
re der klinischen Standard-Indikationen unter Vernachlässigung hinsichtlich ihrer Indika-
tionsstellung nicht identifizierter Röntgenuntersuchungen zeigt, erfolgten von den zwischen
1976 und 2003 in der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital durchge-
führten Röntgenuntersuchungen etwa ein Drittel aufgrund unfallchirurgischer Indikationen,
ungefähr ein Fünftel aufgrund von Erkrankungen des Respirationstraktes und ca. ein Zehntel
aufgrund von Störungen des Wachstums und genetisch bedingten Erkrankungen. Somit be-
stand mehr als die Hälfte aller Röntgenuntersuchungen im wesentlichen aus den von verhält-
nismäßig niedrigem Dosisbedarf gekennzeichneten Projektionsradiographien der Extremitä-
ten und des Thorax. Die dosisintensivere Röntgenuntersuchung des Abdomens und der
äußerst dosisintensive Colon-Kontrasteinlauf bzw. die intravenöse Pyelographie und die Mic-
tionscysturethrographie wurden in 5 bis 10% der Röntgenuntersuchungsfälle aufgrund von
Erkrankungen des Gastrointestinaltraktes bzw. des Urogenitaltraktes angewandt.
Die genannten Zahlen stehen aufgrund der Relation zwischen klinischer Indikation und
angewandter Röntgenuntersuchungstechnik in guter Übereinstimmung mit der Häufigkeits-
verteilung der Röntgenuntersuchungstechniken; demnach entfiel ein Drittel aller Röntgenun-
tersuchungen auf die Projektionsradiographie der Extremitäten und je etwa 5% auf die Pro-
jektionsradiographie des Abdomens, die Durchleuchtungsuntersuchung des Gastrointestinal-
traktes und des Urogenitaltraktes. Thoraxaufnahmen machten etwa 40% aller Röntgenunter-
suchungen aus, wobei 20% aller Röntgenuntersuchungen wegen respiratorischer Probleme
(Asthma bronchiale, Pneumonien, Cystische Fibrose) durchgeführt wurden; die fehlende
Übereinstimmung beider Werte wird durch die mittlere Röntgenuntersuchungshäufigkeit bei
Erkrankungen des Respirationstraktes von 2-3 Röntgenuntersuchungen pro Patient gut er-
klärt. 
8. Diskussion und Ausblick 181
Zeitverlauf.
Wie der zeitliche Verlauf der jährlichen Röntgenuntersuchungshäufigkeiten zeigt, hat die Ge-
samtzahl der jährlich durchgeführten Röntgenuntersuchungen nach einer initialen Abnahme
der Röntgenuntersuchungsfrequenzen von über 10.000 Röntgenuntersuchungsfällen im Jahr
1976 ab Ende der 1990er-Jahre ein konstantes Niveau von etwa 9.000 Röntgenuntersu-
chungsfällen pro Jahr erreicht23. Die Röntgenuntersuchungsfrequenzen blieben bei den meis-
ten klinischen Indikationen über den Datenerfassungszeitraum hinweg konstant. Ausnahmen
bildeten die Fragestellungen aus der Gastroenterologie und der Urologie mit einem Rückgang
der Röntgenuntersuchungshäufigkeiten um jeweils fast 70% und die Fragestellungen aus der
Kardiologie sowie die Röntgenuntersuchung des ventilversorgten Hydrocephalus mit einer
Reduktion der Röntgenuntersuchungsfrequenzen um je etwa 90%.
Der Rückgang der gastroenterologischen Fragestellungen wurde bedingt durch die zu-
nehmend strengere Indikationsstellung zur radiologischen Diagnostik bei Patienten mit allge-
meiner Dystrophie, unbedeutendem Erbrechen sowie habitueller Obstipation. Bei Patienten
mit chronisch entzündlichen Darmerkrankungen (Morbus Crohn, Colitis ulcerosa) traten die
Röntgenuntersuchungen zugunsten der Endoskopie stark in den Hintergrund.
Die Abnahme der urologischen Indikationsstellungen ist ebenfalls auf die zunehmende
Anwendung alternativer diagnostischer Verfahren wie der Sonographie und der Nierenszinti-
graphie zurückzuführen.
In der Kinderkardiologie führte die zunehmend seltenere Anfertigung zusätzlicher
Herzfernaufnahmen in seitlicher und schräger Projektion sowie die Ausweitung der echokar-
diographischen und dopplersonographischen Diagnostik zu einer Abnahme der Untersu-
chungszahlen.
Die eingangs erwähnte Relation zwischen klinischer Indikation und angewandter Rönt-
genuntersuchungstechnik führt auch bei der Betrachtung des Zeitverlaufes der Röntgenunter-
suchungsfrequenzen zu einer guten Übereinstimmung der Häufigkeit der klinischen Indika-
tionen mit der Häufigkeit der korrespondierenden Röntgenuntersuchungstechniken; so ist die
Anzahl der Röntgenuntersuchungen des Gastrointestinaltraktes um 70%, die der Röntgenun-
tersuchungen des Schädels und die der Röntgenuntersuchungen des Urogenitaltraktes um je-
weils etwa 80% zurückgegangen.
Der starke bei einzelnen klinischen Indikationen zu beobachtende Rückgang der Rönt-
genuntersuchungsfrequenzen in der Abteilung Radiologie kann indessen nicht gänzlich auf
den vermehrten Einsatz alternativer bildgebender Verfahren wie Nuklearmedizin und Sono-
graphie zurückgeführt werden, sondern ist auch der Umverteilung der Patienten auf neu ein-
gerichtete spezialisierte klinische Institutionen zuzuschreiben. Letzteres ist für die strahlen-
epidemiologische Aussagekraft der in der vorliegenden Arbeit errechneten kumulativen und
kollektiven Dosisgrößen von erheblicher Bedeutung, da zu der bei einzelnen Patienten akku-
mulierten Strahlendosis in zunehmendem Maße Fremdexpositionen beigetragen haben dürf-
ten, die sich einer Erfassung im Rahmen dieser Arbeit naturgemäß entzogen. Diese Feststel-
lung dürfte insbesondere für multimorbide Patienten gelten, wenn deren medizinische Be-
treuung auch außerhalb des Wirkungsbereiches des Dr. von Haunerschen Kinderspitals und
der Münchner Universitätskliniken erfolgt.
Altersstruktur.
Die Abhängigkeit der Röntgenuntersuchungshäufigkeiten vom Lebensalter der Patienten zum
Zeitpunkt der Röntgenuntersuchung wurde weitgehend von der typischen Altersstruktur einer
Kinderklinik geprägt. Demnach wurden vor allem Kinder bis zum fünften Lebensjahr mit
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23 Die Gesamtzahl der tatsächlich durchgeführten Röntgenuntersuchungen wurde in der graphischen Darstellung
der nach klinischen Standard-Indikationen parametrisierten Röntgenuntersuchungshäufigkeiten durch den
Einsatz des nicht mit 100%iger Sensitivität arbeitenden Textanalysealgorithmus unterschätzt.
überdurchschnittlicher Häufigkeit einer konventionellen Röntgenuntersuchung unterzogen.
Vom fünften bis zum vierzehnten Lebensjahr waren die Häufigkeiten der Röntgenuntersu-
chungen über alle Altersstufen gleich verteilt, um danach gemäß der für die meisten Patien-
ten des Dr. von Haunerschen Kinderspitals mit Eintreten der Adoleszenz endenden Zustän-
digkeit der Kinderklinik exponentiell abzunehmen.
Nicht alle klinischen Indikationen folgten dieser Charakteristik. So traten unfallchirur-
gische Fragestellungen beim Kind bis zu einem Lebensalter von etwa zwei Jahren mit nur
unterdurchschnittlicher Häufigkeit auf und beschränkten sich nach Erreichen dieser Alters-
stufe im wesentlichen auf die oberen und unteren Extremitäten; Verletzungen des Schädels
und der Wirbelsäule traten vergleichsweise selten auf. Einen mit dem Erreichen des vierten
Lebensjahres überdurchschnittlichen Beitrag zur Gesamtzahl der Röntgenuntersuchungen
lieferten Affektionen der Nasennebenhöhlen entsprechend der bei Kindern vergleichsweise
hohen Erkrankungshäufigkeit der Atemwege. Die Röntgenuntersuchungshäufigkeit aufgrund
klinischer Indikationsstellungen aus Endokrinologie und Genetik erreichte entsprechend der
Altersverteilung der Karpogramme ihr Maximum um das fünfzehnte Lebensjahr herum. Ent-
sprechend dem Erkrankungsverlauf bei der Bronchopulmonalen Dysplasie nahm die Zahl der
Verlaufskontrollen exponentiell ab und verschwand mit dem fünften Lebensjahr.
Bei wenigen klinischen Indikationen erfolgte am Dr. von Haunerschen Kinderspital ei-
ne Anwendung der pädiatrischen Röntgendiagnostik über das Ende der Adoleszenz hinaus
und dann meist im Sinne einer Fortführung der diagnostischen Maßnahmen; dabei handelte
es sich im wesentlichen um Nachsorgeuntersuchungen bei onkologischen Fragestellungen,
um Kontrollen des liquorableitenden Systems beim ventilversorgten Hydrocephalus und um
Verlaufskontrollen bei Patienten mit Cystischer Fibrose.
Bestimmte klinische Indikationen traten in bestimmten Altersgruppen gehäuft auf: So
wurden Röntgenuntersuchungen bei Neugeborenen und Säuglingen vornehmlich zur Abklä-
rung von Erkrankungen des Respirationstraktes durchgeführt, Röntgenuntersuchungen bei
Kindern bis zum vierzehnten Lebensjahr meist aufgrund unfallchirurgischer Fragestellungen,
solche bei Jugendlichen vornehmlich bei Indikationen aus Endokrinologie und Genetik; bei
Erwachsenen erfolgten in Übereinstimmung mit dem bereits Diskutierten in der Hauptsache
Nachsorgeuntersuchungen bei Tumorerkrankungen und Kontrolluntersuchungen bei Cysti-
scher Fibrose.
In Analogie zur Altersverteilung wurde die Häufigkeitsverteilung der Zeitabstände zwi-
schen der ersten und der letzten in der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kin-
derspital für jeden Patienten dokumentierten Röntgenuntersuchung untersucht. Unter Ver-
nachlässigung einmaliger Röntgenuntersuchungen konnten für verschiedene klinische Indika-
tionen unterschiedliche mittlere Zeitabstände zwischen erster und letzter dokumentierter
Röntgenuntersuchung gefunden werden; die längsten Zeitabstände ergaben sich für Patienten
mit ventilversorgtem Hydrocephalus mit einem Mittelwert von 3 Jahren und für Patienten mit
Cystischer Fibrose mit einem Mittelwert von 6 Jahren. Diese Zeitabstände finden ihr Korrelat
in der Existenz von Spezialambulanzen im Dr. von Haunerschen Kinderspital, durch die eine
langjährige ambulante Betreuung von Patienten mit Cystischer Fibrose und Hydrocephalus
erfolgt. Da Patienten mit Cystischer Fibrose und Hydrocephalus aufgrund ihrer engma-
schigen Betreuung durch das Dr. von Haunersche Kinderspital wiederholt röntgendiagnosti-
schen Maßnahmen innerhalb der Abteilung Radiologie unterzogen werden, wodurch sie eine
deutlich höhere medizinische Strahlenexposition erfahren als die gesunde Durchschnittsbe-
völkerung und gleichzeitig eine deutlich reduzierte Wahrscheinlichkeit für relevante Fremd-
expositionen besteht, scheinen gerade diese Patientengruppen für strahlenepidemiologische
Untersuchungen als besonders geeignet.
8. Diskussion und Ausblick 183
8.3.2. Einfalldosen
Bei gegebener Röntgenuntersuchungstechnik ist die Einfalldosis die Dosisgröße der Wahl
zur Charakterisierung der Strahlenexposition eines Patienten. Demgemäß erfolgte in der vor-
liegenden Arbeit eine explizite Analyse der Einfalldosen hinsichtlich ihrer Abhängigkeit vom
Zeitpunkt der Röntgenuntersuchung und vom Lebensalter des Patienten am Beispiel der häu-
fig durchgeführten Röntgenuntersuchungen des Schädels, des Thorax und des Abdomens so-
wie - stellvertretend für die Durchleuchtungsuntersuchungen - der Mictionscysturethrogra-
phie. Wie aus den graphischen und tabellarischen Darstellungen der Perzentilenkurven der
Einfalldosis ersichtlich wurde, sind die Einfalldosen in Abhängigkeit von der Röntgenunter-
suchungstechnik, vom Strahlengang und vom Lebensalter der Patienten im Zeitraum von
1976 bis 2003 in der Regel um ein Mehrfaches gegenüber ihrer initialen Werte im Jahre 1976
gesunken.
Nahezu unabhängig von der Altersgruppe der Patienten und dem Strahlengang wurde
eine Reduktion der Einfalldosis bei den Röntgenuntersuchungen des Schädels bzw. des Tho-
rax auf etwa die Hälfte bzw. ein Drittel der Dosiswerte im Jahre 1976 erzielt. Eine hohe Al-
tersabhängigkeit wies die Dosisreduktion bei den Abdomentechniken - bei der Röntgenunter-
suchung des Abdomens sowie bei der Mictionscysturethrographie - auf: So konnten die Ein-
falldosen beim Neugeborenen auf etwa ein Fünftel bis ein Zehntel und beim jugendlichen Pa-
tienten auf etwa die Hälfte gesenkt werden. Somit konnte vor allem die Strahlenbelastung des
vergleichsweise strahlensensiblen Neugeborenen bei den dosisintensiven Abdomentechniken
in den letzten dreißig Jahren wesentlich verringert werden.
Diese zum Teil beträchtliche Reduktion der Einfalldosen im Zeitraum von 1976 bis
2003 ist auf zahlreiche Modifikationen der Röntgenexpositionsbedingungen aufgrund einer
Verbesserung der Gerätetechnologie und des Einsatzes innovativer Röntgentechniken [10,
11, 478] in der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital zurückzuführen.
Zum einen gestattete die zunehmende Leistungsfähigkeit der Röntgengeneratoren eine An-
wendung stärkerer Gesamtfilterungen; so konnte zwischen 1976 und 2003 die Gesamtfil-
terung bei den projektionsradiographischen Röntgenarbeitsplätzen drei Mal, bei den Durch-
leuchtungsarbeitsplätzen vier Mal erhöht werden. Die Einführung zunehmend empfindli-
cherer Film-Folien-Systeme, vor allem der Gd-Folien und hochempfindlicher Filme, und der
zunehmend restriktivere Einsatz der Streustrahlenraster haben ebenfalls wesentlich zur Re-
duktion der zur Bildgebung erforderlichen Bildempfängerdosis und damit auch der Einfalldo-
sis beigetragen. Dieser Befund steht in guter Übereinstimmung mit der Literatur; so konnte
auch an anderer Stelle anhand weiterer Untersuchungen zur medizinischen Strahlenexposi-
tion der Bevölkerung gezeigt werden, daß durch eine Verbesserung der Röntgentechnik der
Dosisbedarf einer Röntgenaufnahme in den letzten Jahrzehnten auf bis zu 5% der in früheren
Jahren erforderlichen Dosiswerte gesenkt werden konnte [10].
Die seit wenigen Jahren in der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinder-
spital vermehrt eingesetzten Röntgenuntersuchungsverfahren der gepulsten Durchleuchtung
und der digitalen Radiographie [1, 2, 17, 26, 32, 33, 502, 504] dürften eine weitere Dosisre-
duktion - wenn auch nicht zwingend bei allen Röntgenuntersuchungstechniken [12] - bewir-
ken, wobei im Rahmen dieser Arbeit aufgrund des noch zu kurzen Beobachtungszeitraumes
keine Aussagen zur strahlenhygienischen Auswirkung dieser Verfahren getroffen werden
können.
8.3.3. Referenzdosiswerte
Wie die im Rahmen der vorliegenden Arbeit durchgeführte kleine Literaturstudie (Kapitel 7.)
zeigte, zählen die in der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital erziel-
ten Einfalldosiswerte für die Röntgenuntersuchungen des Schädels, des Thorax, des Abdo-
mens und die Mictionscysturethrographie im internationalen Vergleich seit nahezu dreißig
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Jahren zu den niedrigsten Dosiswerten überhaupt. Darüberhinaus konnten die vom Bundes-
amt für Strahlenschutz anhand einer Analyse europäischer Feldstudien im Jahre 2003 be-
kanntgemachten Referenzdosiswerte [554] für die pädiatrische Radiologie in der Abteilung
Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital für die meisten Röntgenuntersuchungstech-
niken bereits seit mehreren Jahren teilweise deutlich unterschritten werden24. Bei der Rönt-
genuntersuchung des Schädels und des Abdomens wurden die Referenzdosiswerte des
Bundesamtes aus dem Jahre 2003 bereits seit Mitte der 1980er-Jahre, bei den Thoraxaufnah-
men seit Beginn der 1990er-Jahre und bei der Mictionscysturethrographie - vorbehaltlich des
über die Problematik der Projektionsanalyse bei Durchleuchtungsuntersuchungen Gesagten
und gemäß einer groben Abschätzung - seit Mitte der 1990er-Jahre unterschritten.
Aufgrund dieser Tatsachen und der vergleichsweise hohen Fallzahlen der in der vorlie-
genden Arbeit analysierten Röntgenuntersuchungstechniken böten sich die tabellarisch no-
tierten Perzentilenwerte der Einfalldosen, deren hohe Validität eingangs diskutiert wurde, als
Ausgangswerte für die Erstellung neuer nationaler Referenzdosiswerte für die konventionelle
pädiatrische Radiologie an.
8.3.4. Organdosen
Die Organdosen der einzelnen Patienten wurden durch die Anwendung des Konversionsfak-
toren-Konzeptes aus den Einfalldosen errechnet. Wie in der Darstellung der Methodik erläu-
tert wurde, sind die Konversionsfaktoren nicht nur von den anthropomorphen und anthropo-
metrischen Merkmalen und damit vom Lebensalter der Patienten abhängig, sondern auch von
den durch Röntgenröhrenspannung und Gesamtfilterung definierten Strahlungsqualitäten der
bei den Röntgenuntersuchungen zur Anwendung gelangenden Photonenstrahlungsfelder. Ei-
ne Wiedergabe und eine explizite Diskussion der Vielzahl der im Dosisrekonstruktionsalgo-
rithmus verwendeten Konversionsfaktoren hätte den Rahmen der vorliegenden Arbeit bei
weitem überschritten. Aus diesem Grunde wurden für jede Röntgenuntersuchungstechnik so-
genannte effektive Konversionsfaktoren als Mittelwerte der für jede durchgeführte Röntgen-
untersuchung bestimmten Quotienten aus Organ- und Einfalldosis definiert25. Entsprechend
dieser Definition beziehen sich die folgenden Anmerkungen zu den Organdosen auf die im
Mittel erzielten Organdosen des betrachteten Patientenkollektivs.
Die relative Höhe der Strahlenexposition eines Referenzorgans ist demnach bei gegebe-
ner Ausgangsdosisgröße nicht nur von der Anthropometrie des Patienten abhängig und damit
in der Regel indirekt proportional zum Lebensalter des Patienten, sondern wird auch wesent-
lich von der Lokalisation des Referenzorgans relativ zum Nutzstrahlenbündel bestimmt. Wie
durch die graphischen Darstellungen der effektiven Konversionsfaktoren deutlich wurde,
werden naturgemäß die vom Nutzstrahlenbündel erfaßten Referenzorgane am höchsten expo-
niert. Nahe der Strahlungsfeldgrenzen des Nutzstrahlenbündels lokalisierte Referenzorgane
werden unter optimalen Strahlungsfeldeinstellungen vom Nutzstrahlenbündel tangiert und
empfangen Streustrahlungsanteile durch direkt exponierte Nachbargewebe, wogegen sie un-
ter suboptimalen Strahlungsfeldeinstellungen ebenfalls ganz oder teilweise vom Nutzstrah-
lenbündel erfaßt werden. Auf diese Weise geht mit der klinischen Variabilität der Strahlungs-
feldeinstellungen eine ebensolche der Organdosen in nahe der Strahlungsfeldgrenzen des
Nutzstrahlenbündels lokalisierten Referenzorganbereichen einher. Dies gilt in besonderem
Maße für die Organdosen in knöchernen Strukturen, da diese aufgrund ihres hohen Knochen-
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25 In der Terminologie der mathematischen Statistik entspricht diese Definition einem nach den Anwen-
dungshäufigkeiten der Strahlungsqualitäten gewichteten Mittel aller Konversionsfaktoren für eine Röntgenun-
tersuchungstechnik.
24 Die in den graphischen Darstellungen der Einfalldosen eingezeichneten Referenzdosiswerte wurden dabei aus
den noch großenteils in Form von Dosisflächenprodukten veröffentlichten Referenzwerten des Bundesamtes für
Strahlenschutz anhand der in der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital an den MIRD-
Phantomen definierten suboptimalen Standard-Strahlungsfeldabmessungen abgeleitet.
mineralgehaltes in Vergleich zu Weichteilgewebe hohe Massen-Energieabsorptionskoeffi-
zienten aufweisen und damit eine entsprechend höhere Strahlenenergie aus dem Nutzstrah-
lenbündel absorbieren.
Die Auswirkungen einer suboptimalen Strahlungsfeldeinstellung können somit im Ein-
zelfall wesentlich werden. So führt eine suboptimale Feldeinstellung bei der Röntgenuntersu-
chung des Schädels je nach Strahlengang und Lebensalter des Patienten nicht nur zu einer
Mitexposition des Thymus, der Brustwirbelsäule, der Rippen und des distalen Oesophagus,
sondern auch zu einer Überexposition der Schilddrüse um das Zwei- bis Vierfache, des
Oberarmes um etwa das Fünffache und der Claviculae um das Fünf- bis über das Zwanzigfa-
che. Suboptimale Feldeinstellungen bei der Röntgenuntersuchung des Thorax bewirken ne-
ben einer geringfügigen Mehrexposition der thoracalen Referenzorgane eine zusätzliche
Strahlenbelastung des Dünndarms, des proximalen Colons, der Lendenwirbelsäule, der Ne-
bennieren, der Nieren sowie der oberen adduzierten Extremitäten. Bei den Abdomentechni-
ken - der Röntgenuntersuchung des Abdomens und der Mictionscysturethrographie - können
suboptimale Feldeinstellungen neben einer Mehrexposition der thoracalen Referenzorgane
und der proximalen unteren Extremitäten bei klinisch insuffizienter oder unterlassener Anla-
ge des Gonadenschutzes eine relative Überexposition der Gonaden zur Folge haben. Die in
der vorliegenden Arbeit durch die Vernachlässigung des Gonadenschutzes bewirkte systema-
tische Überschätzung der Gonadendosen dürfte jedoch hinsichtlich ihrer klinischen Bedeu-
tung zumindest für weibliche Patienten durch die anatomisch hochvariable Lokalisation der
Ovarien bei weiblichen Neugeborenen, Mädchen und jungen Frauen [14, 332, 478] relativiert
werden [478].
8.3.5. Kumulativdosen
Die kumulativen Organ- und Effektivdosen bilden unter dem Vorbehalt ihrer im Rahmen die-
ser Arbeit aufgrund der inhärenten Unsicherheiten (Fehler bei der Messung des Dosisflächen-
produktes, bei der Bestimmung der Einfalldosen aus dem Dosisflächenprodukt etc.) zwangs-
läufig beschränkten Aussagekraft ein Maß für das individuelle Strahlenrisiko der Patienten.
Wie die Häufigkeitsverteilungen der in dieser Arbeit errechneten Kumulativdosen für opti-
male und für suboptimale Feldeinstellungen zeigen, lagen die Mittelwerte der Kumulativdo-
sen bei den in der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital zwischen 1976
und 2003 durchgeführten konventionellen Röntgenuntersuchungen in der Größenordnung
von 0,1 mSv. Damit wurde die natürliche jährliche Strahlenexposition, die gegenwärtig mit
etwa 2,0 mSv pro Jahr angegeben wird [339, 340], durch die durch die konventionelle
Röntgendiagnostik der letzten Jahre bedingte mittlere medizinische Strahlenexposition im
Dr. von Haunerschen Kinderspital um eine Größenordnung unterschritten. Somit konnte ge-
zeigt werden, daß im Regelfall selbst eine mehrfache Anwendung konventioneller Röntgen-
untersuchungen bei Verwendung optimierter Technik nur in Einzelfällen (extrem unreife
Frühgeborene, Patienten mit komplexen Mißbildungen bzw. schweren chronischen Erkran-
kungen) zu einer Überschreitung der durch die natürliche Strahlenexposition bedingten jähr-
lichen Effektivdosis führt. Das Ausmaß einer Überschreitung dieser Dosisschwelle müßte an
größeren Patientenkollektiven mit o.g. Erkrankungen eingehender untersucht werden. Zusätz-
lich müßten natürlich die in dieser Arbeit nicht berücksichtigten nuklearmedizinischen und
computertomographischen Untersuchungen mit einbezogen werden.
Wie die in den Abbildungen eingetragenen Maximalwerte der Kumulativdosen nahe-
legen, wurden in Einzelfällen im Rahmen konventioneller radiologischer Maßnahmen Kumu-
lativdosen appliziert, die mit etwa 100 mSv das Expositionsniveau der interventionellen Ra-
diologie erreichten. Während die Genese derartiger Expositionen bei Durchleuchtungsunter-
suchungen mit Kontrastmittelapplikation durch den erhöhten Dosisbedarf der Röntgenunter-
suchung aufgrund der kontrastmittelbedingten Nutzstrahlungsabsorption erklärbar ist, mögen
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vor allem die bei projektionsradiographischen Röntgenuntersuchungstechniken bei etwa 1%
aller Röntgenuntersuchungen beobachtbaren Expositionen über 10 mSv zumindest teilweise
auf anwender- oder gerätebedingte Störfälle zurückzuführen sein; derartige Störfälle sollen
nach konservativen Abschätzungen von Eder et al. bei etwa rund 1% aller Röntgenuntersu-
chungen auftreten und zu einer Erhöhung der röntgendiagnostisch bedingten Kollektivdosis
um etwa 15% führen [55, 56, 57, 338].
8.3.6. Kollektivdosen
Ebenfalls vorbehaltlich ihrer äußerst eingeschränkten Validität im Rahmen dieser Arbeit stel-
len die in dieser Arbeit berechneten Kollektivdosen ein Maß für das durch die medizinische
Strahlenexposition in der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital be-
dingte additive kollektive Strahlenrisiko der Patienten des Dr. von Haunerschen Kinderspi-
tals dar. Neben der kollektiven Effektivdosis wurde in dieser Arbeit die kollektive Knochen-
marksdosis ermittelt, da sie für die Bewertung des strahlenbedingten Leukämierisikos eine
Rolle spielt. Die errechneten Kollektivdosen setzten sich aus den bei über 200.000 in der Ab-
teilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital im Zeitraum von 1976 bis 2003
durchgeführten Röntgenuntersuchungen applizierten Einzeldosen zusammen und widerspie-
geln mithin den durch das Dr. von Haunersche Kinderspital geleisteten Beitrag zum gesam-
ten Strahlenrisiko des Patientenkollektivs.
Wie ersichtlich, wurde der Großteil der Röntgenuntersuchungen in der pädiatrischen
Radiologie aus traumatologischen Fragestellungen heraus durchgeführt und bestand somit
vornehmlich in den Röntgenuntersuchungen der oberen und unteren Extremitäten, deren Bei-
träge zur gesamten kollektiven Effektivdosis jedoch verschwindend gering waren; diese Tat-
sache wiederum ist nicht zuletzt auf die Definition der Effektivdosis zurückzuführen. Die
aufgrund ihrer vergleichsweise hohen Wiederholungsfrequenz in der pädiatrischen
Radiologie mit einem Anteil an allen Röntgenuntersuchungen von fast 40% am häufigsten
durchgeführten Röntgenaufnahmen des Thorax lieferten aufgrund ihrer Häufigkeit trotz der
verhältnismäßig geringen Strahlendosis pro Exposition den zweitgrößten Beitrag zur gesam-
ten kollektiven Effektivdosis. Die mit etwa 5% aller Röntgenuntersuchungen vergleichsweise
selten durchgeführte Mictioncsysturethrographie hingegen besaß aufgrund ihres relativ hohen
Dosisbedarfs den größten Anteil an der gesamten kollektiven Effektivdosis überhaupt. Die
ebenfalls verhältnismäßig selten durchgeführten Röntgenuntersuchungen des Schädels und
des Abomens trugen deutlich, wenn auch nicht wesentlich, zur gesamten kollektiven Effek-
tivdosis bei.
Die Kollektivdosen sanken zwischen 1976 und 2003 auf etwa ein Viertel der initialen
Werte. Diese Dosisreduktion ist auf den sinkenden Dosisbedarf bei den einzelnen Röntgen-
untersuchungstechniken, den vermehrten Einsatz alternativer diagnostischer Verfahren und
auf eine strengere Indikationsstellung zur pädiatrischen radiologischen Diagnostik zurückzu-
führen. Entsprechend reduzierten sich auch die mittlere Effektivdosis pro Patient und die
mittlere Effektivdosis pro Röntgenuntersuchung im gleichen Zeitraum auf die Hälfte.
Mit der gepulsten Durchleuchtung, die seit 1998 in der Abteilung zur Verfügung steht,
wird in Zukunft der Dosiseintrag der kollektiven Effektivdosis deutlich zurückgehen. Die Be-
rücksichtigung der im Jahre 1997 in der Abteilung eingeführten Computertomographie hin-
gegen wird vermutlich zu äußerst hohen kollektiven Dosiseinträgen führen.
Die Abhängigkeit der Höhe der Kollektivdosen vom Lebensalter der Patienten korre-
liert mit den Altersverteilungen der Röntgenuntersuchungsfrequenzen und besteht in einer re-
lativen Überexposition von Kindern bis zum fünften Lebensjahr. Die Zunahme der mittleren
Effektivdosis pro Untersuchung mit dem Lebensalter der Patienten rührt von dem steigenden
Dosisbedarf einer Röntgenuntersuchung bei steigendem Durchstrahlungsdurchmesser des Pa-
tienten infolge der somatischen Entwicklung her. Die deutliche Zunahme der mittleren Effek-
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tivdosis pro Patient mit dessen Lebensalter erklärt sich zum einen durch den steigenden Do-
sisbedarf einer Röntgenuntersuchung mit wachsendem Lebensalter des Patienten und zum
anderen durch die Tatsache, daß die Kumulativdosis als Summe aller bei den einzelnen Rönt-
genuntersuchungen applizierten Einzeldosen definiert ist, weswegen die Kumulativdosen äl-
terer Patienten, deren Untersuchung und Behandlung am Dr. von Haunerschen Kinderspital
bereits abgeschlossen wurden, mit hoher Wahrscheinlichkeit höhere Kumulativdosen aufwei-
sen als jüngere Patienten, deren Strahlenexpositionsgeschichte erst beginnt.
8.4. Ausblick
Wie im Verlauf der vorliegenden Arbeit ersichtlich wurde, wird die Validität einer strahlen-
epidemiologisch verwertbaren Dosisrekonstruktion wesentlich von der Qualität des zugrun-
deliegenden Datenbestandes bestimmt. Zwar erwies sich der in den Datenbanken der Abtei-
lung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital zwischen 1976 und 2003 erfaßte
Merkmalsumfang für die vorliegenden Untersuchungen als ausreichend, doch sollten Neuein-
richtungen radiologischer Datenbanken zur Durchführung prospektiver strahlenepidemiologi-
scher Studiden verstärkt nach dosimetrischen Gesichtspunkten erfolgen.
Zum einen scheint die bereits diskutierte Dokumentation der differentialen Dosisflä-
chenprodukte für jedes Einzelfeld einer komplexen Röntgenuntersuchung in Hinblick auf
eine optimierte und von Zusatzannahmen befreite Dosisrekonstruktion zwingend erforder-
lich. Ebenso sollten die vor 1998 in den MINDIUS-Systemen erfaßten anthropometrischen
Kenngrößen der Patienten sowie die klinischen Indikationen zu einer Röntgenuntersuchung
und die resultierenden radiologischen Befunde in analoger oder modifizierter Form doku-
mentiert werden.
In diesem Zusammenhang wird sich aufgrund des hieraus erwachsenden logistischen
Aufwandes fast zwangsläufig die Notwendigkeit zur elektronischen Übernahme der an den
Datenschnittstellen der Röntgengeneratoren und der Dosismonitorsysteme bereitgestellten
Röntgenexpositionsdaten ergeben. Nach derartigen Gesichtspunkten eingerichtete Datenver-
arbeitungssysteme werden bereits an einigen Institutionen erfolgreich betrieben [59, 61, 62,
64, 65, 67, 72, 187, 302, 472, 473, 474, 578]. Derartige Datenverarbeitungssysteme könnten
gleichzeitig den gesteigerten Anforderungen an die Qualitätssicherungsmaßnahmen [3, 27]
und die Optimierung des Strahlenschutzes [14, 24] in der Röntgendiagnostik genügen. 
In diesem Zusammenhang soll nochmals das bereits in der Einleitung zur vorliegenden
Arbeit genannte Nationale Datenbanksystem des National Radiological Protection Board,
Chilton, die National Patient Dose Database (NPDD), Erwähnung finden, welche sich seit
1992 in Betrieb befindet und durch die zentralisierte überregionale Erfassung von Röntgen-
expositionsdaten verschiedener Kliniken rechnergestützte Multicenter-Studien erlaubt [63,
382]. Ein ähnliches System scheint durch das National Centre for Radiation and Nuclear
Safety (Säteilyturvakeskus STUK) in Helsinki [69] betrieben zu werden.
Die Anwendbarkeit des im Rahmen der vorliegenden Arbeit zur datenbankbasierten
Dosisrekonstruktion entwickelten PÄDOS-Algorithmus wurde indessen nicht auf die
Röntgenexpositionsdatenbanken der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinder-
spital beschränkt, sondern erlaubt nach einem Abgleich der Datenformate prinzipiell auch die
Untersuchung weiterer klinisch-radiologischer Großdatenbanken. Ein im Anhang zu dieser
Arbeit entworfener Datenbankstandard böte nach seiner Umsetzung in Verbindung mit dem
Algorithmus die Möglichkeit, in naher Zukunft auf breiter Ebene und mit geringem personel-
len wie zeitlichen Aufwand eine Analyse klinischer Datenbestände mit hohen Fallzahlen
auch ohne Einsatz eines Großrechnersystems nach deskriptiven wie dosimetrischen Gesichts-
punkten durchzuführen.
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9. Zusammenfassung
Die vorliegende Arbeit stellt Untersuchungen zur Strahlenexposition von Kindern in der kon-
ventionellen diagnostischen Radiologie vor. Diese beruhen auf einer Analyse des Gesamtda-
tenbestandes der elektronischen Röntgenuntersuchungsdatenbanken der Abteilung Radiolo-
gie im Dr. von Haunerschen Kinderspital der Universität München mit den im Zeitraum von
1976 bis 2003 bei etwa 220.000 Röntgenuntersuchungen von mehr als 100.000 Patienten do-
kumentierten Röntgenexpositionsdaten.
Die Aufbereitung des Datenbestandes erfolgte mit Hilfe eines Personal-Computers anhand ei-
nes eigens zu diesem Zweck entwickelten Satzes von Algorithmen, die in dem PC-Programm
PÄDOS zusammengefaßt wurden, und umfaßte eine Synthese der etwa 220.000 Röntgenun-
tersuchungsdatensätze mit über 55.000 Befunddatensätzen, 4.100 Organuntersuchungsschlüs-
seln, 140 Belichtungsdatensätzen sowie 100 Organabmessungsdatensätzen. Unter der Be-
rücksichtigung von 28 Röntgenuntersuchungstechniken der konventionellen pädiatrischen
Radiologie erfolgte für etwa 96% der etwa 220.000 dokumentierten Röntgenuntersuchungs-
fälle eine rechnergestützte Rekonstruktion der Organ- und Effektivdosen nach dem Konver-
sionsfaktoren-Konzept anhand der aufgezeichneten Röntgenexpositionsparameter, wobei in
nahezu 80% direkt bei der Patientenexposition gemessene Dosisflächenprodukte als Aus-
gangsdosisgrößen verwendet werden konnten. Der Zusammenfassung der den Einzelfeldern
einer aus mehreren Feldern zusammengesetzten Röntgenuntersuchung entsprechenden diffe-
rentialen Dosisflächenprodukte zu einem integralen Dosisflächenprodukt wurde dabei durch
die Entwicklung eines als Projektionsanalyse bezeichneten mathematischen Zerlegungsver-
fahrens begegnet.
Die Ermittlung der Konversionsfaktoren selbst erfolgte unter Berücksichtigung der im euro-
päischen Vergleich äußerst restriktiven Expositionsbedingungen in der Abteilung Radiologie
im Dr. von Haunerschen Kinderspital der Universität München mit Hilfe des vom Finnsih
Centre for Radiation and Nuclear Safety (Säteilyturvakeskus STUK) zur Verfügung gestell-
ten PC-Programms PCXMC durch Monte-Carlo-Simulationen an mathematischen herma-
phroditischen MIRD-Phantomen für 40 Organsysteme des menschlichen Körpers. Die gemäß
ICRP-Spezifikation für Standard-Patienten der Altersstufen von 0, 1, 5, 10, 15 und 30 Jahren
errechneten Konversionsfaktoren wurden durch lineare Interpolation dem tatsächlichen Pa-
tientenalter angepaßt und somit Aussagen über die röntgendiagnostisch bedingte Strahlenex-
position von Kindern jeglicher Altersstufe ermöglicht.
Die Ergebnisse der Arbeit wurden in einem allgemeinen und in einem speziellen Teil darge-
stellt. Der allgemeine Teil enthält Aussagen über die Häufigkeitsverteilungen klinischer Indi-
kationen, klinischer Fragestellungen und radiologischer Diagnosen sowie über die Häufigkeit
der Anwendung konventioneller Röntgenuntersuchungstechniken; ebenso wurde die Abhän-
gigkeit der Röntgenuntersuchungsfrequenzen von Untersuchungsjahr und Lebensalter der
Patienten diskutiert. Somatogramme über die Abhängigkeit der Körpergröße und des Körper-
gewichtes vom Lebensalter der Patienten stellen einen Bezug zwischen dem betrachteten
Patientenkollektiv und den zur Dosisrekonstruktion eingesetzten mathematischen MIRD-
Phantomen her. Im speziellen Teil der Arbeit wurden Einfall-, Organ- und Effektivdosen für
die in der pädiatrischen Radiologie häufig durchgeführten Röntgenuntersuchungen des Schä-
dels, des Thorax und des Abdomens sowie für die Mictionscysturethrographie in ihrer Ab-
hängigkeit vom Untersuchungszeitraum und vom Lebensalter der Patienten graphisch und ta-
bellarisch detailliert dargestellt und zu den Referenzdosiswerten des Bundesamtes für Strah-
lenschutz aus dem Jahr 2003 in Bezug gesetzt. Darüberhinaus wurden für alle in der Abtei-
lung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital zwischen 1976 und 2003 in den Rönt-
genuntersuchungsdatenbanken dokumentierten Röntgenuntersuchungen kumulative und kol-
lektive Organ- und Effektivdosen für etwa 100.000 Patienten bestimmt und ihre Ab-
hängigkeit von der Röntgenuntersuchungstechnik, vom Untersuchungszeitraum und vom Le-
bensalter des Patienten untersucht. Insbesondere wurde durch die Dosisrekonstruktion die
Grundlage zur Durchführung einer epidemiologischen Studie zum Risiko stochastischer
Spätwirkungen nach diagnostisch bedingter Strahlenexposition im Kindesalter geschaffen.
Die in der Arbeit ermittelten Einfalldosen für die Röntgenuntersuchungen des Schädels, des
Thorax und des Abdomens sowie für die Mictionscysturethrographie wurden in einer kleinen
Literaturstudie den in den letzten Jahrzehnten in der internationalen Literatur publizierten
Dosiswerten gegenübergestellt. Aufgrund des im Vergleich zu anderen europäischen klini-
schen Einrichtungen niedrigen Dosisbedarfs der am Dr. von Haunerschen Kinderspital durch-
geführten konventionellen Röntgenuntersuchungen und der den dosimetrischen Analysen zu-
grundeliegenden vergleichsweise hohen Fallzahlen dürften die Ergebnisse der vorliegenden
Arbeit darüberhinaus als Ausgangswerte zur Formulierung neuer nationaler Referenzdosis-
werte für die konventionelle pädiatrische Radiologie geeignet sein. 
Schließlich wurde zur Anwendbarkeit des im Rahmen der Arbeit entwickelten PÄDOS-Algo-
rithmus über die Grenzen der vorliegenden Arbeit hinaus ein Datenbankstandard entworfen,
dessen Umsetzung in naher Zukunft die Schaffung dosimetrischer Grundlagen für strahlene-
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11.1. Datenbanksysteme im Dr. von Haunerschen Kinderspital
Merkmalsumfang.
Die folgenden Tabellen geben einen Überblick über den Merkmalsumfang der Röntgenexpo-
sitionsdatenbanken der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital sowie
über den Merkmalsumfang des aus den Teildatenbeständen der einzelnen Datenbanksysteme
resultierenden Gesamtdatenbestandes.
= primär nicht vorhanden
= primär nicht vorhanden, aber rekonstruierbar











































Tab. 32 Merkmalsumfang der Teildatenbestände und des Gesamtdatenbestandes.
= primär nicht vorhanden
= primär nicht vorhanden, aber rekonstruierbar







































































Tab. 33 Klinische Indikationen zur Röntgendiagnostik des Kindes.
In der Tabelle sind die häufigsten klinischen Indikationen, Diagnosen und Differentialdiagnosen aufgeführt,
wie sie zur rechnergestützten Analyse des Gesamtdatenbestandes sowie der Arztbriefe der Abteilung Radiolo-
























































































































































































































































































Datenbankstandard zur Dokumentation von Röntgenexpositionsdaten
Tab. 35 Datenbank-Standard für internationale Anwendungen.
Die Tabelle zeigt den Merkmalsumfang eines Datenbanksystems zur optimierten Dokumentation von Röntgen-


























































Datenbank-Standard für internationale Anwendungen (Fortsetzung).
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11.3. Röntgenexpositionsbedingungen im Dr. von Haunerschen Kinderspital
Die folgenden Tabellen geben die Röntgenexpositionsbedingungen in der Abteilung Radiolo-
gie im Dr. von Haunerschen Kinderspital zwischen 1976 und 2003 wieder, wie sie gemäß
den Angaben der Leitenden Radiologisch-Technischen Assistentin und des Leitenden Kin-
derradiologen unter Zuhilfenahme sämtlicher in der Abteilung verfügbarer technischer Unter-
lagen und manueller Aufzeichnungen [177, 194] zu rekonstruieren waren. Eingehendere
technische Details der ehemals in der Abteilung Radiologie betriebenen Röntgeneinrichtun-
gen bzw. Dosismonitorsysteme konnten weder aus den mittlerweile nicht mehr existenten
Röntgenanlagenbüchern eruiert noch bei den Herstellern der Röntgeneinrichtungen bzw. der
Dosismonitorsysteme erfragt werden.
0,2 mm Al01/1976 - 12/2003
Zusatzfilterungs-Gleichwert der Dosisflächenprodukt-Meßkammer bei 70 kVZeitraum
1,0 mm Al + 0,2 mm Cu01/2000 - 12/2003
1,0 mm Al + 0,1 mm Cu
1,0 mm Al + 0,1 mm Cu
04/1979 - 12/1999 -
1,0 mm Al + 0,0 mm Cu
-




2,5 mm Al06/1999 - 12/2003 2,5 mm Al
01/1997 - 05/1999 1,5 mm Al
1,5 mm Al01/1976 - 12/1996
DurchleuchtungProjektionsradiographie
Eigenfilterungs-Gleichwert bei 70 kVZeitraum
Tab. 36 Gesamtfilterungs-Historie der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital.
Es sind nur die im Regelfall eingesetzten Aluminium- (Al-) und Kupfer- (Cu-) Zusatzfilterungen angegeben,
Spezialfilterungen wie etwa Molybdän-Zusatzfilterungen wurden vernachlässigt.
= Röntgenuntersuchung mit Streustrahlenraster
= Röntgenuntersuchung ohne Streustrahlenraster
Zeichenerklärung:
1976 - 2003
> 8 a< 8 a0 - 30 a




0 - 30 a0 - 30 a0 - 30 a> 8 a, 
90 kV26





Tab. 37 Historie des Einsatzes von Streustrahlenrastern der Abteilung Radiologie im Dr. von Hauner-
schen Kinderspital.
Die Tabelle gibt die Standard-Bedingungen für die Verwendung von Streustrahlenrastern an. Detailliertere
Angaben enthalten die Belichtungstabellen der Abteilung [9]. Die seltene Verwendung des Streustrahlenrasters
bei der Röntgenuntersuchung des Thorax wurde vernachlässigt.
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26 Ab 1988 wurde für Patienten ab 8 Jahren die Untersuchung des Thorax in aufrechter Position in Hartstrahl-










1 cGy cm21 cGy cm201/1999 - 12/2003
1 dR cm21 cR cm21 cGy cm21 dR cm21 mR cm21 cGy cm203/1997 - 12/1998
1 dR cm21 cR cm21 dR cm21 dR cm21 mR cm21 dR cm206/1985 - 02/1997
1 R cm21 R cm201/1976 - 05/1985
Notation des Dosisflächenproduktes im
Datenbanksystem in Einheiten von
Anzeige des Dosisflächenproduktes im
Monitorsystem in Einheiten von
Zeitraum
Tab. 38 Dosimetrie-Historie der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital.
Messung, Anzeige und Notation des als Ionendosis in Luft gemessenen Dosisflächenproduktes erfolgten seit
1976 durch die Dosismonitorsysteme in Einheiten von 1 R cm2 ohne Nachkommastellen. Da sich die Sensitivi-
tät der Dosismonitorsysteme vor allem bei den Röntgenuntersuchungen von Neugeborenen als zu gering erwies,
erfolgte Mitte 1985 die Umschaltung der Dosismonitore in einen um den Faktor 10 sensitiveren Modus mit
Messung, Anzeige und Notation des Ionendosis-Flächen-Produktes in Einheiten von 1 dR cm2 ohne Nachkom-
mastellen [194]; in der Neugeborenen-Intensivstation (NIPS) wurde ein Austausch des alten Dosismonitorsys-
tems gegen ein Dosismonitorsystem mit einer um den Faktor 100 höheren Sensitivität durchgeführt, wobei die
Messung des Ionendosis-Flächen-Produktes in Einheiten von in 1 mR cm2 und die Anzeige in Einheiten von
1 dR cm2 unter Angabe von zwei Nachkommastellen erfolgte, wobei die Notation der angezeigten Werte aus
datenverarbeitungstechnischen Gründen in Einheiten von 1 cR cm2 ohne Nachkommastellen geschah. Die Um-
stellung der im Dr. von Haunerschen Kinderspital eingesetzten Dosismonitorsysteme auf die Einheit 1 cGy cm2
wurde in den verschiedenen Abteilungen sukzessive vollzogen. Insgesamt wurden also bei der Notation der Do-
sisflächenprodukte in den Datenbanken der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen Kinderspital im









Tab. 39 Historie der Film-Folien-Kombinationen der Abteilung Radiologie im Dr. von Haunerschen
Kinderspital.
Die Tabelle gibt die Standard-Bedingungen für die Verwendung von Film-Folien-Kombinationen unterschiedli-
cher Empfindlichkeitsklassen bei Projektionsradiographien an.













Tab. 40 Modifizierte Referenzdosiswerte des Bundesamtes für Strahlenschutz [554].
Die Tabelle gibt die vom Bundesamt für Strahlenschutz im Jahre 2003 i.w. Als Dosisflächenprodukte bekannt-
gemachten Referenzdosiswerte [554] für die konventionelle Radiologie in ihrer modifizierten Form als Einfall-
dosen wieder. Zur Umrechnung der Dosisflächenprodukte in Einfalldosen wurden die in dieser Arbeit an den
MIRD-Phantomen definierten suboptimalen Feldgrößen verwendet. In Klammern: Aus dem integralen Dosis-
flächenprodukt abgeschätzte differentiale Einfalldosen.
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11.5. Mathematischer Anhang I
11.5.1. Projektionsanalyse integraler Dosisflächenprodukte
Setzt sich eine Röntgenuntersuchung aus mehreren Ebenen bzw. Projektionen zusammen, so






ΦT,A,i = Konversionsfaktor zur Berechnung der Organdosis HT aus der Ausgangsdosis KA für
 das Feld unter der Projektion i
KA,i = Ausgangsdosisgröße für das Feld unter der Projektion i
N = Anzahl der Projektionen der Röntgenuntersuchung
Als Ausgangsdosisgröße kann das für jede Ebene der Röntgenuntersuchung separat gemes-
sene differentiale Dosisflächenprodukt verwendet werden. In der radiologischen Praxis
hingegen werden die differentialen Dosisflächenprodukte einer Röntgenuntersuchung meist





PF = Integrales Dosisflächenprodukt
PF,i = Differentiales Dosisflächenprodukt unter der Projektion i
Die Zusammenfassung der differentialen Dosisflächenprodukte zu einem integralen Dosisflä-
chenprodukt ist aufgrund der projektionsabhängigen Variation der Feldgrößen und der Ein-
falldosen bei einer Röntgenuntersuchung mathematisch wie strahlenphysikalisch unzulässig
und macht eine korrekte Rekonstruktion der Organ- und Effektivdosen aus dem Dosis-
flächenprodukt a priori unmöglich. Aus diesem Grunde wurde im folgenden ein als Projek-
tionsanalyse bezeichnetes mathematisches Verfahren zur Aufspaltung des integralen Dosis-
flächenproduktes in die differentialen Dosisflächenprodukte entwickelt. Es liefert Projek-
tionsfaktoren für eine Rekonstruktion der Organ- und Effektivdosen aus dem integralen




 T,P,i $ PF,i =
i=1
N





 T,P,i $ ﬁi $ PF.
HT = Organdosis
ΦT,P,i = Konversionsfaktor zur Ermittlung der Organdosis HT aus dem differentialen
 Dosisflächenprodukt PF.i unter der Projektion i
PF,i = Differentiales Dosisflächenprodukt unter der Projektion i
PF = Integrales Dosisflächenprodukt
pii = Projektionsfaktor für die Projektion i
Projektionsanalyse für projektionsradiographische Untersuchungen.
Das integrale Dosisflächenprodukt PF der Röntgenuntersuchung setzt sich aus den differenti-
alen Dosisflächenprodukten PF,Projektion der Teilaufnahmen in den einzelnen Ebenen der
Röntgenuntersuchung anhand der Anzahlen N der Teilaufnahmen in den einzelnen Ebenen,
Nap, Npa sowie Nlat, wie folgt zusammen:
(1)PF = Nap $ PF,ap + Npa $ PF,pa + N lat $ PF,lat.
Die Projektionsfaktoren sollen definitionsgemäß eine Aufspaltung des integralen Dosisflä-




Nap $ PF,ap = ﬁap $ PF;
Npa $ PF,pa = ﬁpa $ PF;
Nlat $ PF,lat = ﬁlat $ PF.
Die nach Durchtritt des Nutzstrahlenbündels durch den Patienten entstehende Bildempfän-









$ e−eff $ dP,ap
DB,pa =
PF,pa




$ e−eff $ dP,pa
DB,lat =
PF,lat




$ e−eff $ dP,lat .
wobei der quadratische Term die Rückführung der Feldgröße AB,Projektion im Focus-Bildemp-
fänger-Abstand rB auf die Feldgröße AE,Projektion im Focus-Haut-Abstand rE durch das Ab-
standsquadrat-Gesetz und der exponentielle Term die Schwächung des Nutzstrahlenbündels
durch den Patienten berücksichtigt.
Die Abhängigkeit der Schwächung des Nutzstrahlenbündels von seiner spektralen Energie-
verteilung beim Durchtritt durch den Patienten kommt im exponentiellen Term implizit in der
Spektralenergieabhängigkeit der effektiven linearen Schwächungskoeffizienten µeff zum
Ausdruck, wie sie von Hart et al. [564] durch Monte-Carlo-Simulation für verschiedene
Feldgrößen und Strahlungsqualitäten (verschiedene Röntgenröhrenspannungen bei einer Ge-
samtfilterung von 3 - 4 mm Al) errechnet wurden. Sie sind - anders als die linearen Schwä-
chungskoeffizienten [267, 268] - nicht nur von der Photonenenergie, sondern auch von der
Strahlungsqualität und von der Feldgröße AE abhängig. Der Sagittaldurchmesser der durch-
strahlten Körperregion ist dP,ap = dP,pa, der Lateraldurchmesser dP,lat.
Die Erzielung eines bestimmten Kontrastes bzw. einer bestimmten Schwärzung des Röntgen-
filmes bedarf unabhängig von der Projektion einer von den Eigenschaften des Film-Folien-
Systems und von der Strahlungsqualität und damit der Röntgenröhrenspannung UProjektion ab-
hängigen Schwärzungsdosis DS, die der Bildempfängerdosis DB,Projektion entspricht:
(4)
DS(Uap ) = DB.ap;
DS(Upa ) = DB,pa;
DS(U lat ) = DB,lat.
In der radiologischen Praxis wird die Strahlungsqualität unter den verschiedenen Projektio-
nen weitgehend konstant gehalten; so betragen die Differenzen der Röntgenröhrenspannun-
gen in Lateralprojektion und der Röntgenröhrenspannungen in Sagittalprojektion gemäß den
Belichtungstabellen in der pädiatrischen Radiologie selten mehr als 10%. Damit kann nähe-
rungsweise die für die Ableitung der Projektionsfaktoren essentielle Annahme
(5)DS = DB.ap = DB,pa = DB,lat
getroffen werden. Aus den genannten Gleichungen ergeben sich nach einigen Umformungen
die Projektionsfaktoren zur Aufspaltung des integralen Dosisflächenproduktes in die diffe-
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rentialen Dosisflächenprodukte für die verschiedenen Ebenen der Röntgenuntersuchung; die














$ e+ eff $ dP,lat − eff $ dP,ap
ﬁpa =
1










$ e+ eff $ dP,lat − eff $ dP,ap
ﬁ lat =
1










$ e− eff $ dP,lat − eff$ dP,ap
piProjektion = Projektionsfaktor für die entsprechende Projektion
NProjektion = Anzahl der Teilaufnahmen
AProjektion = Feldgröße unter der entsprechenden Projektion
rB = Focus-Bildempfänger-Abstand
dProjektion = Durchmesser der durchstrahlten Körperregion
µeff = Linearer effektiver Schwächungskoeffizient gemäß NRPB [564].
Projektionsanalyse für Durchleuchtungsuntersuchungen.
Das für die Projektionsradiographie abgeleitete Verfahren ist auf Durchleuchtungsuntersu-
chungen übertragbar. Sofern die Durchleuchtungsdauern T unter den einzelnen Projektionen,
Tap, Tpa sowie Tlat, bekannt sind, kann das integrale Dosisflächenprodukt PF der Röntgenunter-
suchung aus den differentialen Dosisleistungsflächenprodukten der Teildurch-
*
PF,Pr ojektion
leuchtungen in den einzelnen Ebenen ermittelt werden:
(7)PF = Tap $
*
PF,ap + Tpa $
*
PF,pa + Tlat $
*
PF,lat .














PF,lat = ﬁlat $
*
PF .





























$ e−eff $ dP,lat ,
wobei sich die Korrekturterme wie im Fall der Projektionsradiographie ergeben.
Der Kontrast bzw. die Helligkeit des Untersuchungsbildschirms sind der Bildempfänger-
dosisleistung proportional und werden bei modernen Bildverstärker-Fernseh-Anlagen zur










Aus den genannten Gleichungen ergeben in Analogie zur Projektionsradiographie Projekti-
onsfaktoren zur Aufspaltung des integralen Dosisflächenproduktes in die differentialen
Dosisflächenprodukte in den verschiedenen Ebenen der Durchleuchtungsuntersuchung; die














$ e+ eff $ dP,lat − eff $ dP,ap
ﬁpa =
1










$ e+ eff $ dP,lat − eff $ dP,ap
ﬁ lat =
1










$ e− eff $ dP,lat − eff$ dP,ap
piProjektion = Projektionsfaktor für die entsprechende Projektion
TProjektion = Durchleuchtungsdauer unter der entsprechenden Projektion
AProjektion = Feldgröße unter der entsprechenden Projektion564
rB = Focus-Bildempfänger-Abstand
dProjektion = Durchmesser der durchstrahlten Körperregion
µeff = Linearer effektiver Schwächungskoeffizient gemäß NRPB [564].
Wie ersichtlich, ist die Zerlegung neben den Durchleuchtungsdauern stark von den Feldgrö-
ßen abhängig. Da letztere während einer Durchleuchtungsuntersuchungen vom Untersucher
in der Regel nicht konstant gehalten werden, ist das beschriebene Verfahren für Durchleuch-
tungsuntersuchungen lediglich bei Vorliegen streng standardisierter Untersuchungsbedingun-
gen oder in grober Näherung anwendbar.
Bemerkung.
Da die Röntgenröhrenspannung - ebenso wie das Dosisflächenprodukt - nicht gesondert für
jede Teilprojektion einer Röntgenuntersuchung explizit notiert wurden, wurden die effekti-
ven Schwächungskoeffizienten in dieser Arbeit lediglich für die notierte Röntgenröhrenspan-
nung ermittelt. Da die Abhängigkeit der effektiven Schwächungskoeffizienten von der Rönt-
genröhrenspannung vergleichsweise gering ist und die Differenzen zwischen der Röntgen-
röhrenspannung bei lateralem und bei sagittalem Strahlengang bei Röntgenuntersuchungen
etwa des Körperrumpfes selten mehr als 10% betragen [9, 13], trägt diese Näherung nicht
wesentlich zum Gesamtfehler des Verfahrens bei.
11.5.2.Abhängigkeit der Standard-Feldgröße von der Anthropometrie des Patienten
Da die Abmessungen der Strahlungsfelder bei den in der Abteilung Radiologie im Dr. von
Haunerschen Kinderspital durchgeführten Röntgenuntersuchungen nicht dokumentiert wur-
den, erfolgte zur Berechnung der Einfall-, Organ- und Effektivdosen aus den gemessenen
Dosisflächenprodukten für die verschiedenen Röntgenuntersuchungstechniken die Festle-
gung optimaler und suboptimaler Standard-Feldeinstellungen an den MIRD-Phantomen der
verschiedenen Altersstufen. Da die MIRD-Phantome der verschiedenen Altersstufen gemäß
dem jeweiligen medianen somatischen Entwicklungsstand der von ihnen repräsentierten
Altersstufen konstruiert wurden und die anthropometrischen Merkmale einer Stichprobe des
Patientenkollektivs des Dr. von Haunerschen Kinderspitals einer Normalverteilung um die
anthropometrischen Merkmale der MIRD-Phantome folgte, ergaben sich bei der Bestimmung
der individuellen Einfalldosen aus den gemessenen Dosisflächenprodukten anhand der an
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den MIRD-Phantomen definierten Standard-Feldgrößen zwangsläufig stochastische Fehler,
deren Größe von der jeweiligen Abweichung der individuellen somatischen Entwicklung der
Patienten einer Altersstufe von dem medianen Entwicklungsstand aller Patienten der gleichen
Altersstufe bestimmt wurde.
Um eine Quantifizierung des stochastischen Fehlers bei der Bestimmung der Einfalldosen zu
ermöglichen, wurde ausgehend vom äquivalenten kreiszylindrischen Durchmesser nach
Lindskoug [19, 568, 569, 570] ein mathematisches Modell zur Beschreibung der Abhängig-
keit der Standard-Feldgrößen von der Anthropometrie des Patienten entworfen.
Gemäß dem Lindskoug-Modell ist der äquivalente kreiszylindrische Durchmesser eines
Patienten eine Funktion der Körpergröße und der Körpermasse des Patienten:
(12)d = 2ﬁ$ﬃ $
m
h
d = äquivalenter kreiszylindrischer Durchmesser des Patienten
pi = Kreiszahl
ρ = mittlere Dichte des Patientenkörpers
m = Masse des Patienten
h = Körpergröße des Patienten
Da die klinische Bestimmung der Einblendung und damit der Feldgröße des Primärstrahlen-
bündels bei einer Röntgenuntersuchung anhand definierter anatomischer Bezugspunkte und
somit nahezu unabhängig vom somatischen Entwicklungsstand des Patienten indirekt gemäß
anthropometrischer Merkmale erfolgt, kann die Strahlungsfeldgröße bei einer bestimmten
Röntgenuntersuchung und bei einer bestimmten Projektionsrichtung bzw. einem bestimmten
Strahlengang als proportional zur Körpergröße und zum Durchmesser des Patienten in der
Ebene des Strahlungsfeldes aufgefaßt werden:
(13)Asagittal i dlateral $ h
Alateral i dsagittal $ h
A = Strahlungsfeldgröße beim jeweiligen Strahlengang
d = Patientendurchmesser in der Ebene des Strahlungsfeldes
h = Körpergröße des Patienten
Die bis zum sechsten Lebensjahr zu rechtfertigende Approximation des Patientenkörpers
durch einen Kreiszylinder läßt die Beschreibung der Körperdurchmesser durch den äquiva-
lenten kreiszylindrischen Durchmesser nach Lindskoug zu, sodaß die Strahlunsgfeldgröße bei
sagittalem und bei lateralem Strahlengang beschrieben werden kann durch
(14)Asagittal = sagittal $ m $ h
Alateral = lateral $ m $ h
A = Strahlungsfeldgröße beim jeweiligen Strahlengang
α = Proportionalitätsfaktor für die jeweilige Projektionsrichtung
m = Masse des Patienten
h = Körpergröße des Patienten,
wobei der projektionsabhängige Proportionalitätsfaktor Konstanten (Kreiszahl und Dichte
des Patientenkörpers) beinhaltet und die unterschiedlichen Einblendungen des Strahlungsfel-
des unter den verschiedenen Strahlengängen berücksichtigt.
Die Beschreibung der Strahlungsfeldgröße gemäß dem Lindskoug-Modell ermöglicht die
Abschätzung des stochastischen Fehlers bei der Bestimmung der Strahlungsfeldgröße bei ei-
nem Patienten anhand somatographischer Daten des Patientenkollektivs.
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11.6. Mathematischer Anhang II: Fehlerrechnungen
Gauß´sches Fehlerfortpflanzungsgesetz.
Nach Gauß errechnet sich der Gesamtfehler einer Funktion F aus den Fehlern ihrer Variab-
len xi wie folgt:





11.6.1.Fehler bei der Rekonstruktion der Einfalldosis aus dem Dosisflächenprodukt
Die Einfalldosis errechnet sich aus dem Dosisflächenprodukt und der Strahlungsfeldgröße
wie folgt:




Die Unsicherheit bei der Rekonstruktion der Einfalldosis aus dem Dosisflächenprodukt an-
hand von Standard-Feldgrößen setzt sich aus dem stochastischen Fehler bei der Messung des
Dosisflächenproduktes und dem stochastischen Fehler bei der Zuordnung der an den MIRD-
Phantomen festgelegten Standard-Feldgrößen zu den Röntgenuntersuchungsdatensätzen zu-
sammen.
Die Zuordnung der an den MIRD-Phantomen der verschiedenen Altersstufen festgelegten
Strahlungsfeldgrößen zu den Röntgenuntersuchungsdatensätzen konnte in Ermangelung wei-
terführender Angaben in den Röntgenuntersuchungsdatenbanken nicht anhand des somati-
schen Alters, sondern nur anhand des Lebensalters der Patienten erfolgen. Aufgrund der
Streuung der anthropometrischen Kenngrößen der Patienten um die den medianen somati-
schen Entwicklungsstand ihrer Altersstufe repräsentierenden anthropometrischen Parameter
der MIRD-Phantome kam es bei der Berechnung der Einfalldosis aus dem gemessenen Do-
sisflächenprodukt anhand der über das Lebensalter bestimmten Standard-Feldgröße zwangs-
läufig zu stochastischen Fehlern. Deren Quantifizierung setzt die Kenntnis einer funktionalen
Abhängigkeit der Standard-Feldgrößen von den anthropometrischen Parametern der MIRD-
Phantome voraus. Diese Quantifizierung kann, wie bereits gezeigt wurde, durch die Be-
schreibung des Zusammenhangs zwischen der Strahlungsfeldgröße bei einer Röntgenunter-
suchung und der Anthropometrie des Patienten mit Hilfe des äquivalenten kreiszylindrischen
Durchmessers nach Lindskoug [19, 568, 569, 570] erfolgen:
(17)A =  $ m $ h
A = Strahlungsfeldgröße
α = Proportionalitätsfaktor (i.w. abhängig von der  Röntgenuntersuchungstechnik)
m = Körpermasse des Patienten
h = Körpergröße des Patienten.
Damit errechnet sich die relative Unsicherheit bei der Rekonstruktion der Einfalldosis aus
dem Dosisflächenprodukt und der Standard-Feldgröße gemäß dem Gauß´schen Fehlerfort-
pflanzungsgesetz zu:




+ 14 $ ( mm )2 + ( hh )2
KE = Einfalldosis
PF = Dosisflächenprodukt
m = Körpermasse des Patienten
h = Körpergröße des Patienten
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11.6.2.Fehler bei der Rekonstruktion der Einfalldosis aus der Bildempfängerdosis
Die Einfalldosis errechnet sich nach dem Bildempfänger-Konzept aus der erforderlichen
Bildempfängerdosis und dem Durchstrahlungsdurchmesser des Patienten wie folgt:
. (19)KE = KB $ e+ eff $ d
KE = Einfalldosis
KB = Bildempfängerdosis
µeff = Effektiver Schwächungskoeffizienten der durchstrahlten Körperregion
d = Durchstrahlungsdurchmesser des Patienten
Der hierzu verwendete Durchstrahlungsdurchmesser wurde in Analogie zu den Standard-
Feldgrößen anhand der MIRD-Phantome festgelegt und ist somit der gleichen Problematik
unterworfen. Die Herstellung einer funktionalen Abhängigkeit zwischen dem Durchstrah-
lungsdurchmesser und den anthropometrischen Kenngrößen eines Patienten besteht in der
Identifizierung des Durchstrahlungsdurchmessers mit dem äquivalenten kreiszylindrischen
Durchmesser nach Lindskoug:
(12)d = 2ﬁ$ﬃ $ mh
d = äquivalenter kreiszylindrischer Durchmesser des Patienten
pi = Kreiszahl
ρ = mittlere Dichte des Patientenkörpers
m = Masse des Patienten
h = Körpergröße des Patienten,
Damit errechnet sich die relative Unsicherheit bei der Bestimmung der Einfalldosis aus der
Bildempfängerdosis gemäß dem Gauß´schen Fehlerfortpflanzungsgesetz zu:
. (20)KEKE KB =
eff $ d
2 $ ( mm )2 + ( hh )2
KE = Einfalldosis
KB = Bildempfängerdosis
µeff = Effektiver Schwächungskoeffizient der durchstrahlten Körperregion
d = Durchstrahlungsdurchmesser des Patienten
m = Körpermasse des Patienten
h = Körpergröße des Patienten
11.6.3.Fehler bei der Ermittlung der Konversionsfaktoren
Die relative Unsicherheit bei der Ermittlung der Konversionsfaktoren setzt sich aus dem
inhärenten stochastischen Fehler bei der Monte-Carlo-Simulation (MC) und dem stochasti-
schen Fehler bei der Zuordnung der durch Simulation der Röntgenuntersuchungstechniken an
den MIRD-Phantomen zu den Röntgenuntersuchungsdatensätzen anhand des Lebensalters
der Patienten. Somit ist analog zu dem Vorgehen bei der Berechnung des stochastischen
Fehlers bei der Rekonstruktion der Einfalldosis aus dem Dosisflächenprodukt und der Stan-
dard-Feldgröße eine funktionale Beziehung zwischen der Höhe des Konversionsfaktors und
den anthropometrischen Kenngrößen des Patienten herzustellen. Wie in Abb. 119 und Abb.
120 gezeigt wurde, kann ein linearer Zusammenhang zwischen der Höhe der Konversions-
faktoren und dem Durchstrahlungsdurchmesser der durchstrahlten Körperregionen des
Patienten hergestellt werden. Wie in der Bemerkung zu diesem Abschnitt erläutert werden
wird, ist der in den Abbildungen dargestellte lineare Zusammenhang als lineare Approxima-
tion einer Exponentialfunktion aufzufassen:
(22)
T(d) = 
T(0) $ e−$d l 
T(0) $ (1 −  $ d)
ΦT = Konversionsfaktor zur Ermittlung der Organdosis im Referenzorganbereich T
µ = Linearer Schwächungskoeffizient der Konversionsfaktoren
d = Durchstrahlungsdurchmesser der durchstrahlten Körperregion des Patienten
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Damit errechnet sich die relative Unsicherheit bei der Bestimmung der Konversionsfaktoren









2 $ ( mm )2 + ( hh )2
ΦT = Konversionsfaktor zur Ermittlung der Organdosis im Referenzorganbereich T
µ = Linearer Schwächungskoeffizient der Konversionsfaktoren
d = Durchstrahlungsdurchmesser der durchstrahlten Körperregion des Patienten
m = Körpermasse des Patienten
h = Körpergröße des Patienten
Bemerkung.
Nach weitergehenden, in dieser Arbeit nicht dargestellten Untersuchungen erwies sich die in
Abb. 119 und Abb. 120 gezeigte Darstellung der Konversionsfaktoren in Abhängigkeit vom
Durchstrahlungsdurchmesser zur Herstellung einer funktionalen Abhängigkeit zwischen den
Größen als weitaus besser geeignet als eine Darstellung etwa in Abhängigkeit von der Masse
der Referenzorgane. Dieser überraschende Befund [255] dürfte nicht zuletzt darin begründet
liegen, daß die Anthropomorphie der MIRD-Phantome als wichtige Einflußgröße der Kon-
versionsfaktoren simultan von den anthropometrischen Kenngrößen Körpergröße und Kör-
pergewicht bestimmt wird, die - wie das kreiszylindrische Körpermodell nach Lindskoug
zeigt - wiederum beide die Durchstrahlungsdurchmesser des Patienten bestimmen.
Die aus den Abbildungen zu ermittelnden linearen Schwächungskoeffizienten der Konversi-
onsfaktoren zeigen bezüglich ihrer Materialabhängigkeit qualitativ ein ähnliches Verhalten
wie die Schwächungs- und Energieabsorptionskoeffizienten für Photonenstrahlungen. Somit
dürfte ein exponentielles Modell die Abhängigkeit der Konversionsfaktoren vom Durchstrah-
lungsdurchmesser adäquat beschreiben.
11.6.4.Fehler bei der Rekonstruktion der Organ- und Effektivdosen aus der Einfalldosis
Die Organ- und Effektivdosen errechnen sich nach dem Konversionsfaktoren-Konzept aus
den Einfalldosen wie folgt:
(24)HT = T $KE
HT = Organdosis im Referenzorganbereich T
ΦT = Konversionsfaktor zur Ermittlung der Organdosis im Referenzorganbereich T
KE = Einfalldosis.






























ΦT = Konversionsfaktor zur Ermittlung der Organdosis im Referenzorganbereich T
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11.6.5.Fehler bei der Berechnung von Kumulativ- und Kollektivdosen aus den Organ-
dosen





HT,kum= Kumulative Organdosis im Referenzorganbereich T
HT,i = Organdosis im Referenzorganbereich T zum Zeitpunkt t





ST = Kollektive Organdosis im Referenzorganbereich T
HT,kum,i = Kumulative Organdosis beim Patienten i
N = Größe des Patientenkollektivs
Die absolute Unsicherheit bei der Berechnung der kumulativen Organdosen errechnet sich








Da die relative Unsicherheit bei der Rekonstruktion der Organdosen im wesentlichen vom
Dosisrekonstruktionsverfahren bestimmt wird, muß zwischen den aus den gemessenen Dosis-





















Die relativen Unsicherheiten in der Bestimmung der Organdosis sind bei beiden Verfahren
von der Organdosis unabhängig. Somit gilt:








Die relative Unsicherheit bei der Berechnung der kumulativen Organdosen ergibt sich damit
aus Gleichung (29a) und Gleichung (29b) zu
(31)
HT,kum






Analog ist die relative Unsicherheit bei der Berechnung der kollektiven Organdosis






HT,kum= Kumulative Organdosis im Referenzorganbereich T
ST = Kollektive Organdosis im Referenzorganbereich T
HT = Organdosis im Referenzorganbereich T
PF = Dosisflächenprodukt
KB = Bildempfängerdosis
nPF = Relative Häufigkeit der Berechnung der Organdosis aus dem Dosisflächenprodukt 
nKB = Relative Häufigkeit der Abschätzung der Organdosis aus der Bildempfängerdosis
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11.6.6.Tabellarische Zusammenfassung der Fehlerbeträge
Die folgende Tabelle enthält eine Zusammenfassung der nach den in den letzten Abschnitten
abgeleiteten Formeln berechneten stochastischen Fehler im Dosisrekonstruktionsverfahren.
[ 70 %ST/STKollektive Organdosis (gewichteter mittlerer Gesamtfehler)
[ 70 %HT,kum/HT,kumKumulative Organdosis (gewichteter mittlerer Gesamtfehler)
[ 70 %HT/HTOrgandosis (gewichteter mittlerer Gesamtfehler)
[ 170 %(HT/HT)KB




[ 170%(KE/KE)KBEinfalldosis aus der Bildempfängerdosis (BE)
[ 20%(KE/KE)PFEinfalldosis aus dem Dosisflächenprodukt (DFP)




[ 10 %PF/PFDosisflächenprodukt (Meßwert)
[ 10 %h/hKörpergröße des Patienten
[ 30 %m/mKörpermasse des Patienten
Fehler außerhalb des Dosisrekonstruktionsverfahrens
StandardabweichungFormelzeichenGröße
Tab. 41 Stochastische Fehler bei der Dosisrekonstruktion.
In der Tabelle wurden die während des Dosisrekonstruktionsverfahrens auftretenden Fehler zusammengefaßt.
Als Fehler wurden jeweils eine relative Standardabweichung angegeben.
Bemerkung.
Da die Fehlerrechnung nach konservativen Gesichtspunkten erfolgte, wurden für die in den
Gleichungen zur Fehlerrechnung explizit auftretenden effektiven Schwächungskoeffizienten
und Durchstrahlungsdurchmesser die in den Tabellenwerken auffindbaren Maximalbeträge
eingesetzt. Somit liegt der Fehler bei der Bestimmung der Einfalldosis aus der Bildempfän-
gerdosis in jedem Falle niedriger als der in der Tabelle angegebene Wert.
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